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1 
F К О В L E E M S Τ E L L I U G 
1.1 Opvattingen over ouderdoa: een beknopt h i s t o r i s c h overz icht 
Onderzoek naar opvatt ingen d i e In het verleden bestonden over oud zi jn en oude 
mensen l e i d t vri jwel automatisch naar het boek van Simone de Beauvoir (1970). Dit 
werk wordt door Van Hooff (19Θ3) echter bestempeld a l s een n i e t a l t e evenwichti­
ge s tudie . HIJ s c h r i j f t daarom een a r t i k e l , waarin h i j pre tendeer t een meer veel­
zi jdig overzicht t e geven van de opvatt ingen over ouderdom in de k la s s ieke Oud­
heid. 
Van Hooff I s van mening d a t In a l l e cul turen ambivalentie kenmerkend i s voor de 
houding tegenover de ouderdom. Hen i s namelijk In de regel negatief In zi jn opvat­
tingen over het l ichamelijk aspect van ouder worden, terwi j l over de gees te l i jke 
p r e s t a t i e s meestal pos i t iever wordt gedacht (hoe ouder, hoe wijzer!). In r e l a t i e 
t o t de l ichameli jke veroudering wordt het woord ouderdom s t e e v a s t voorzien van 
negatieve predikaten, zoals smartel i jk, p i jn l i jk , verderfel i jk, vervloekt . Vaak 
wordt van oude mensen gezegd dat z i j "kind-gel i jke kracht" krijgen of d a t zi j a l s 
het ware kind zi jn. Socrates, voor ons het voorbeeld van iemand met een s t r a l e n d e 
ouderdom, l i j k t zi jn abrupte dood haas t t e begroeten. Hij zegt vóór zi jn doodvon-
n i s : "Als Ik nog langer zal moeten leven, zal het misschien onontkoombaar zi jn de 
las ten van de ouderdom te ondervinden: minder goed t e zien en t e horen, s l e ch t e r 
te denken, moeilijker dingen t e leren en t e onthouden". Griekse medici hebben reeds 
oog voor speci f ieke ouderdomskwalen. In de Hippocrat ische geschr i f ten i s een l i j s t 
van zulke kwalen t e vinden. Koortsen zijn b i j oude mensen nooit zo hevig, omdat 
hun lichamen koud zijn. Ben zware lichaamsbouw i s b i j Jonge mensen n ie t onaange-
naam om te zien, maar het i s geen gezicht b i j een bejaarde. Dergelijke u i t spraken 
zijn In hun algemeenheid ka rak te r i s t i ek voor de opvat t ingen van de Griekse medici 
In de Oudheid. Hun oordeel over ouderdom wordt bepaald door de e s t h e t i s c h e a spec -
ten, maar z i j spreken b i j voorbeeld n ie t over de g ro t e r e r i s i c o ' s van zwaar l i jv ig-
heid. In het Corpus Hippocrateum worden therapeut i sche ervaringen met ziekten b i j 
oudere mensen beschreven. Ziekten van de b laas hebben een s l ech te prognose. Oude 
mensen die aan ep i l eps ie l i jden, hebben in de winter een verhoogd r i s i c o op e p i -
lep t i sche aanval len. Bij bruuske overgang van heet haardvuur naar de koude bui ten-
lucht of andersom, kunnen deze aanvallen zich eerder voordoen. Er Is ook ve r sch i l 
tussen mannen en vrouwen in hun winterse auderdomsklachten. Kannen kunnen li jden 
aan koor ts vanwege o b s t l p a t l e , vrouwen hebben l a s t van gezwellen en wi t t e v loe i -
ing. Ger ia t r i sche observa t i es ontbreken dus n i e t , maar veel hoop heeft de toenma-
l ige a r t s de zieke oudere mens nie t te bieden. Pla to s t e l t zich voor da t mannen 
boven de veer t ig Jaar ongeremd mogen drinken a l s een antidotum tegen de kwalen 
van de ouderdom Ar i s to t e l e s maakt onderscheid in de ontwikkel ingsl i jnen van de 
lichamelijke en gees te l i jke levensloop van de mens. Lichamelijk l i g t de top tussen 
de de r t ig en v i j fender t ig Jaar, geeste l i jk bere ik t de mens zijn hoogtepunt bi j de 
leeft i jd van negenenveertig Jaar. Daarna gaa t a l l e s onherroepeli jk bergafwaar ts . 
Ar is to te les neemt nadrukkelijk afstand van het toekennen van wijsheid aan de ou-
derdom. Dit in t egens te l l ing t o t wat spreekt u i t de Griekse t r aged ie , waar de ve r -
binding tussen oud en wijs a l s vanzelfsprekend wordt beschouwd. 
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In het Bijbelboek Prediker (Bijbel, 1970) worden ook geen hoge verwachtingen ge­
koesterd omtrent het l ichameli jk oud worden. De s c h r i j v e r van d i t opmerkelijke 
boek waarschuwt Jongeren op een poetische wijze. "Gedenk dan uw Schepper In uw 
Jongelingsjaren, voordat de kwade dagen komen en de Jaren naderen, waarvan gij 
zegt: Ik heb daarin geen behagen; voordat de zon verduisterd wordt evenals het 
licht en de maan en de sterren en de wolken na de regen wederkeren; op de dag, 
dat de wachters van het buis beven en de sterke mannen zich krommen, en de 
naaisters ophouden, cmdat haar aantal gering geworden Is, en zij, die uit de ven­
sters zien, bun glans verliezen, en de deuren naar de straat gesloten worden; als 
het geluld van de molen verzwakt, en de stem hoog wordt als die van een vogel en 
alle tonen gedempt worden; op de dag, dat men ook vreest voor de hoogte, en er 
verschrikkingen op de weg zijn, de amandelboom bloeit, de sprinkhaan zich voort­
sleept en de kapperbes niet meer helpt - want de mens gaat naar zijn eeuwig huls 
en de rouwklagers gaan rond op de straat -." 
Loader (19Θ4) beschr i j f t In zijn prakt i sche b i jbe lverk lar ing over het boek Pre­
diker wat naar zijn mening door de oorspronkeli jke s c h r i j v e r met deze passage i s 
bedoeld. De jongeling moet gedurende zijn Jeugd aan zijn Schepper denken. Koelte-
vol le en onbehagelijke dagen komen er; het l i c h t van het leven wordt verdonkerd en 
bewolkt. In het vervolg vinden we een a l legor ie, dat wil zeggen een aanta l beel­
den, d ie onderdelen van dezelfde zaak in samenhang verduideli jken. Het gaat over 
een huishouding a l s beeld van het menselijk lichaam. De wachters zijn de armen, 
d i e beverlg worden; de s t e r k e mannen zijn de benen, d ie krom worden; de B a a l s t e r e 
zi jn de tanden, d ie vanwege het fe i t , dat hun a a n t a l ger ing i s geworden, het werk 
moeten s taken en dus n i e t meer het levensvoedsel voor de g r i j s a a r d bruikbaar kun­
nen maken; de deuren naar de s t r a a t zijn de oren, die d i c h t beginnen te gaan, zo­
d a t de a l ledaagse hulsgeluiden n i e t meer hoorbaar zi jn; de stem van de ouderen 
s t i j g t in toonhoogte en d a a l t in volume. Vervolgens een verdere reeks beelden met 
dezelfde gedachtengang: een oud mens ontwikkelt a l l e r l e i angsten; bulten wordt het 
lente en het leven b l o e i t - maar de gr i j saard heeft er geen plezier van. Hier i s 
ook een tref fende t e g e n s t e l l i n g aanwezig: er verschi jnen bloesems, de Insekten 
hebben voedsel in overvloed, maar bi j de g r i j saard s t o r t de huishouding van het 
lichaam In e lkaar en u i te inde l i jk gaat hij naar zijn eeuwig huis , het dodenrijk. 
Cora van der Kooij (1907) beschr i j f t in haar h i s t o r i s c h overzicht over ouderdom 
de s i t u a t i e in Nederland. Ook daar in worden t e g e n s t r i j d i g e opvattingen over ouder­
dom gesignaleerd, waarbij de weegschaal aangaande deze opvatt ingen doors laa t naar 
de negatieve kant. Van de zes t iende t o t en met de a c h t t i e n d e eeuw, de t i jd van de 
Republiek der Verenigde Nederlanden, gaat ouderdom gepaard met armoede; oude men­
sen vormen een bevolkingsgroep voor wie l iefdadigheid moet worden georganiseerd. 
Oud en arm zijn bijna synoniem. Natuurlijk zijn e r ook mensen die n ie t arm zijn en 
wel oud worden. Van r i jke oude mensen zijn echter nauwelijks pos i t ieve r e a c t i e s op 
de ouderdom terug t e vinden. In de schi lderkunst worden ouderen nogal eens bela­
chel i jk gemaakt. Oude mensen kri jgen a l l e r l e i s l e c h t e karakter t rekken In de schoe­
nen geschoven. B e l a s t i n g i n n e r s en woekeraars worden afgebeeld a l s oude mannen, 
oude vrouwen a l s heksen, koppelaars ter s , bordeelhoudsters of kwakzalvers. Oude 
mensen worden ook v ies gevonden. S e k s u a l i t e i t wordt voor oude mensen erg ongezond 
geacht. Oude mannen die met een veel Jongere vrouw trouwen, maken grote kans op 
een ruggemergkwaal, terwi j l het verwekken van een kind op hoge leeft i jd de dood 
za l bespoedigen. Anderzijds i s ook in de Republiek der Verenigde Nederlanden de 
combinatie van ouderdom en wijsheid niet onbekend. Zo i s Johan van Oldenbarnevelt 
t o t op hoge leef t i jd r a a d p e n s i o n a r i s van Holland, d e s t i j d s de be langr i jks te p o l i ­
t i e k e functie in de Republiek. Als h i j in 1619 op tweeenzeventig-Jarige leef t i jd 
wordt onthoofd (zó t e l t h i j dus nog mee!), willen zi jn tegens tanders hem e e r s t 
sparen omdat h i j "oud en vers le ten" i s . Jacob Cats , de bekende d ich ter , I s d r i e -
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entachtig Jaar oud geworden. Ook hij is tot op zijn vierenzeventigste Jaar raad-
pensionaris van Holland. In bet algemeen echter lijkt de beleving van de ouderdom 
gedurende de zeventiende en achttiende eeuw in ons land negatief te zijn geweest. 
In de achttiende eeuw komt er een denkstroming op gang die de Verlichting wordt 
genoemd. De Verlichting is een tijd van groot optimisme, van enorm vertrouwen in 
de menselijke mogelijkheden. De oudere mens past daar niet in. Hij is een drager 
van verouderde kennis en ideeën. Veel belangstelling ontstaat voor de kindertijd, 
veel aandacht wordt besteed aan theorieën over opvoeding. Kinderen zijn de mensen 
van de toekomst, die aan de nieuwe wereld gestalte moeten geven. Aanzien wordt 
ontleend aan elan, bezit, kennis, werkkracht, en niet aan een hoge leeftijd. Zo 
blijft de benadering van de ouderdom negatief. 
De grote armoede gedurende de negentiende eeuw draagt bij tot het versterken 
van deze visie op de ouderdom. De ouderdom is en blijft het terrein van de liefda-
digheid. Over het algemeen betekent niet kunnen werken, wat daarvan ook de reden 
is, dat men afhankelijk wordt van de armenzorg. In het vierde kwart van de negen-
tiende eeuw komt er langzaam een kentering in de opvattingen over de plichten van 
de maatschappij tegenover de oude generatie. Die kentering heeft onder meer te ma-
ken met de stijging van de welvaart, die omstreeks 1870 begint en die leidt tot 
daling van de sterftecijfers. De verandering in opvattingen gaat echter erg lang-
zaam en leidt pas na de Tweede Wereldoorlog tot daadwerkelijke verbetering in de 
positie van ouderen. In onze tijd is voor het eerst in de geschiedenis een posi-
tieve benadering van de ouderdom mogelijk geworden. Gunsten zijn vervangen door 
rechten. Daarmee zijn in elk geval materiele voorwaarden gecreëerd om de ouderdom 
positief te beleven. Verder kenmerkt onze tijd zich door een grote toename van het 
aantal ouderen. Dat werkt (helaas) door de hoge verzorglngskosten meer door in de 
negatieve richting. Oud zijn kost geld en levert niets op. Het is voor oude men-
sen erg pijnlijk om op die manier als een kostenpost te worden beschouwd. Ook de 
individuele beleving van de ouderdom lijkt nog steeds overwegend negatief te zijn. 
Ouderdom betekent lichamelijke hulpbehoevendheid en geestelijke eenzaamheid. Vie 
voor oude mensen zorgt, hoort dikwijls de opmerking: "Ik wilde maar dat ik dood 
was" of "geef mij maar een spuitje". Haar er zijn ook oude mensen die de ouderdom 
beleven als een rustig afscheid van het leven. Al met al verandert de kijk op ou-
derdom de laatste decennia ingrijpend. Onze tijd kan men wat betreft de visie op 
de ouderdom met recht een revolutionaire tijd noemen. Een geneesmiddel tegen ver-
oudering is er niet en zal ook wel nooit worden gevonden. Kaar in de beleving van 
de ouderdom lijken er nieuwe perspectieven te komen. Mensen die nu veertig, vijf-
tig of zestig Jaar zijn, denken al veel na over de periode dat zij oud zullen zijn. 
Door de vergrijzing van de bevolking wordt bijna ledereen met het probleem van de 
ouderdom geconfronteerd. De toekomst zal moeten leren in hoeverre de idealen die 
met de optimistische blik van de Jaren zeventig zijn geformuleerd, ook maatschap-
pelijk realiseerbaar zijn. 
1.2 Demografische gegevens over ouderen 
Eén van de kenmerken van de tijd na de Tweede Wereldoorlog is de grote toename 
van het aantal ouderen. Op 1 Januari 1988 bedroeg het aantal ouderen (65 Jaar en 
ouder) in Nederland 1,8 miljoen. Het Centraal Bureau voor de Statistiek (1988) be-
cijfert voor het Jaar 2000 een stijging tot ongeveer 2,2 miljoen en voor het Jaar 
2020 een stijging tot ongeveer 3,1 miljoen. Het aandeel van de mensen van 65 Jaar 
en ouder in de bevolking, dat in het begin van de eeuw nog maar 6,1% bedroeg en 
In 1950 nog niet hoger was dan 7,7%, bleek in 1980 reeds 11,5% te zijn. In 1965 
was dit cijfer 12,0, in 1987 12,4, in 1988 12,5 en verwacht wordt dat dit percen-
tage zal oplopen tot 12,8 in 1990, 13,4 in 1995, 13,8 in 2000, 14,3 in 2005, 15,2 
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In 2 0 1 0 en 18,9 in 2 0 2 0 . Meer dan een hal f mi l joen Inwoners z u l l e n In het Jaar 
2 0 0 0 t o t de g r o e p hoogbejaarden (80 Jaar en ouder) behoren. Tot deze c a t e g o r i e 
behoorden In 1975 2 5 8 . 0 0 0 mensen en In 198Θ bedroeg d i t a a n t a l 4 0 7 . 0 0 0 . Het aan­
d e e l van de mensen van 80 Jaar en ouder In Nederland was In 1975 1,9%, In 1980 
2,2%, In 1985 2,6%, In 1987 2,7% en In 1988 2,8%. Verwacht wordt dat d i t za l s t i j ­
gen t o t 2,9% In 1 9 9 0 , t o t 3,2% In 1995, t o t 3,3% in 2 0 0 0 en t o t 3,6% In 2 0 1 0 
( t a b e l 1.1). 
Tabel 1.1 Het (te verwachten) verloop van bet aantal ouderen (65*) en hoogbejaar­
den (80+) In Nederland en hun aandeel In de totale bevolking in de periode 1900-
2020 (CBS, 1998) 
Jaar 65+ 80+ 
1900 
1950 
1975 1,45 mi l joen (10,7%) 2 5 8 . 0 0 0 (1,9%) 
1980 1,62 mi l joen (11,5%) 3 1 0 . 0 0 0 (2,2%) 
1985 1,73 mi l joen (12,0%) 3 7 6 . 0 0 0 (2,6%) 
1987 1,81 mi l joen (12,4%) 3 9 4 . 0 0 0 (2,7%) 
1988 1,84 mi l joen (12,5%) 4 0 7 . 0 0 0 (2,8%) 
5 
62 
3 
1 
84 
1,9 
2,0 
2,2 
2,3 
2,5 
3,1 
miljoen 
miljoen 
miljoen 
miljoen 
miljoen 
miljoen 
( 6,1%) 
( 7,7%) 
 
 
 
 
 
(12,8%) 
(13,4%) 
(13,8%) 
(14,3%) 
(15,2%) 
(18,9%) 
1990   4 3 3 . 0 0 0 (2,9%) 
1995   4 8 8 . 0 0 0 (3,2%) 
2 0 0 0   5 2 0 . 0 0 0 (3,3%) 
2 0 0 5 
2 0 1 0   6 2 0 . 0 0 0 (3,5%) 
2 0 2 0 
Hollander (1982) geeft als verklaring voor de sterke vergrijzing de afname van 
het aantal geborenen, de afname van de kindersterfte, de naoorlogse geboortegolf 
(die zijn grootste invloed overigens omstreeks het Jaar 2020 zal hebben) en de 
toegenomen gemiddelde levensduur. De gemiddelde leeftijd bij overlijden steeg voor 
mannen van 68,5 in 1975 tot 70,3 in 1987 en voor vrouwen van 73,0 In 1975 tot 
76,0 In 1987 (CBS, 1988). 
In de gepresenteerde cijfers konen twee kenmerken naar voren, die het veroude­
ringsproces in onze samenleving karakteriseren. Dit is enerzijds de relatief ster­
ke toename van de hoogste leeftijdsgroepen en anderzijds het feit dat vrouwen ge­
middeld ouder worden dan mannen. In de groep ouderen zijn de vrouwen dan ook 
sterker vertegenwoordigd dan de mannen. Op 1 Januari 1987 bestond de totale be­
volking voor 50,6% uit vrouwen. Dit aandeel was voor de mensen van 65 Jaar en ou­
der 60,0% en voor de 80-Jarigen en ouderen zelfs 67,9%. 
1.3 De oudere mens en mondgezondheld 
De gerontologie is de multidisciplinaire wetenschap (of het complex van weten­
schappen) die zich bezighoudt met de studie van de processen, die tijdens de ver­
oudering en gedurende de ouderdom plaatsvinden in het organisme en zijn relaties 
tot zijn omgeving (Jongkees en Vandenbroucke, 1981). Onder geriatrie verstaat men 
het onderdeel van de geneeskunde dat zich bezighoudt met de preventie, de dla-
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gnostiek, de therap ie en de nazorg van ziekten b i j oudere personen (Jongkees en 
Vandenbroucke, 1981). De g e r i a t r i e Is dus e igenl i jk een deelgebied van de geronto-
logie en een deelgebied van de geneeskunde. Baar analogie van de d e f i n i t i e s van 
gerontologie en g e r i a t r i e kunnen de volgende d e f i n i t i e s worden gegeven voor gero-
dontologle en geriatrische tandheelkunde. De gerodontologle i s het onderdeel van 
de tandheelkunde dat zich bezighoudt met de s tud ie van de processen, die t i jdens 
de veroudering en gedurende de ouderdom bi j de mens plaatsvinden in het ora le sy-
steem en zijn r e l a t i e s t o t zijn omgeving. De geriatrische tandheelkunde i s het on-
derdeel van de tandheelkunde dat zich bezighoudt met de prevent ie , de diagnost iek, 
de therapie en de nazorg van orale ziekten b i j oudere personen. 
In het tandheelkundig onderwijs en onderzoek i s t o t heden (te) weinig p laa t s 
ingeruimd voor de problematiek van de oudere mens. Weliswaar k r i j g t de mondge-
zondheld van de oudere pa t i en t in de l a a t s t e jaren s teeds meer aandacht , maar er 
d ient nog s t eeds een achters tand t e worden ingehaald. De redenen van de geringe 
aandacht voor de oudere pa t i en t binnen de tandheelkunde zijn v e l e r l e i . Men denke 
in Nederland aan de grote carlesproblematiek bi j Jongere leef t i jdsgroepen t o t in 
de Jaren zeventig, alsmede aan het s t r u c t u r e l e t eko r t aan tandheelkundige hulp. Het 
onts taan van een gro te groep geb i t spro thesedragers was hiervan mede het gevolg. 
Zuiver tandheelkundig gesproken leek aan deze groep weinig eer t e behalen. Boven-
dien hadden ouderen veelal weinig aandacht voor hun gebi t , hetgeen gepaard ging 
met geringe kennis en aandacht bij de profess ie op d i t gebied. 
Het ee r s t e Nederlandse gerodontologische ge sch r i f t i s t e vinden in een handboek 
voor a r t sen "De ouderdom - van geneeskundig s tandpunt beschouwd", dat in 1948 
verscheen onder r edac t i e van de "vader" van de Nederlandse gerontologie , prof. dr. 
J.G. Sleeswljk. Hierin schreef dr. Th. E. de Jonge, p r ivaa t -docent aan de Uni-
v e r s i t e i t van Amsterdam, een hoofdstuk g e t i t e l d : "De veroudering van het gebit" . De 
Inleiding van d i t hoofdstuk bevat een belangwekkende passage. 
"Het Is een verbeugend felt, dat de geneeskunde de afgelopen decennia in steeds 
stijgende mate baar belangstelling richtte op de betekenis, welke óók het gebit 
toekomt bij de oplossing van de problemen, die zij zich ten taak gesteld beeft. En 
in dit verband is bet ontegenzeggelijk een gelukkige gedachte te noemen, dat de 
redacteur van dit boek binnen de kring van die onderwerpen, welker bespreking een 
volledig beeld willen geven van de ouderdom van geneeskundig standpunt beschouwd, 
óók het dentaal systeem een plaats heeft willen inruimen." 
Enkele c i t a t en u i t het l a a t s t e gedeelte van d i t hoofdstuk u i t genoemd handboek 
vormen een ui ts tekende beschri jving van de voor d i t p roefschr i f t van belang zijnde 
problematiek. Een betere overgang van de In le id ing van d i t p roe f sch r i f t naar de 
probleemstel l ing van het onderzoek i s dan ook nauwelijks denkbaar. 
"Tot besluit vragen ook de tandeloze kaken - maxilla en mandíbula - onze aandacht. 
Buiten beschouwing blljve daarbij de vraag, of het verloren gaan van de tanden 
feitelijk nog binnen de physiologische grenzen der senescentle valt: is eigenlijk 
niet senectus ipsa morbus? Kaar hoe dan ook, wij kennen in ons organisme geen an-
der skeletstuk, dat op zó markante wijze aan deze Invloed onderhevig is als wel de 
edentate kaken: terecht gelden boven- en onderkaak dan ook als bijkans klassieke 
voorbeelden van seniele beenatrophie." 
"Aanzienlijk is het substantleverlles van de onderkaak: is eenmaal baar processus 
alveolaris verloren gegaan, dan kan bij voortschrijdende atrophie het corpus man-
dlbulae zóveel aan hoogte inboeten, dat de canalis mandlbularls, slechts bedekt 
door een dunne beenlamel, onmiddellijk onder de bovenrand van de kaak komt te 
liggen. Er zijn zelfs gevallen bekend, waarin ook deze benige bovenlaag ontbreekt, 
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zodat het kanaal alleen nog maar door het slijmvlies van de kaak beschermd wordt 
Desgelijks komt ook het foramen mentale, hetwelk bij volwassenen vrijwel het mid-
den houdt tussen bovenzijde van de processus alveolar is en basis van de kaak, on-
middellijk onder dan wel op de kaakrand te liggen Duidelijk is, dat onder deze 
omstandigheden het gevaar voor spontane fractuur verre van denkbeeldig te achten 
is " 
"Bekend is, dat tandeloosheid ook functionele bezwaren kan opleveren door het 
verlies van de tanden wordt de taak van de overige organen van de tractus diges-
tlvus in bijzondere mate verzwaard " 
"Dat de tandeloosbeid bovendien haar stempel drukt op de gehele gelaatsuitdrukking 
van ouden-van-dagen, is van zo algemene bekendheid, dat wij er nauwelijks iets aan 
toe te voegen hebben geaccentueerd wordt een en ander nog door de verslapping 
van de mimische spieren " 
"Volledigheidshalve voegen wij hieraan toe, dat prothetische maatregelen - welker 
nadere bespreking hier uiteraard achterwege moet blijven - vooral wanneer zij zo 
tijdig genomen worden, dat zij geen al te hoge eisen aan 's mensen accommodatie-
vermogen stellen, van grote betekenis kunnen blijken Doch zij dienen er doelbe-
wust op gericht te zijn, zo goed mogelijk tegemoet te komen aan functionele bezwa-
ren en aesthetlsche tekortkomingen Helaas leert de ervaring, dat deze doelstel-
ling niet altijd bereikt wordt'" 
"Erkend dient, dat mèt bet klimmen der jaren bij protbetisch ingrijpen ook de 
moeilijkbeden toenemen Op Jeugdige leeftijd bijv is bet slijmvliesdak van de ka-
ken dank zij zijn elasticiteit in staat om zonder bezwaar zelfs een druk te ver-
dragen, die physiologische grenzen verre overschrijdt De atrophische kaken op ou-
dere leeftijd daarentegen - de onderkaak ternauwernood meer dan een smalle rlchel 
- vormen In rusttoestand reeds een weinig geschikte basis voor een prothese Nog 
ongunstiger is deze toestand voor bet functionerend gebit, waar ook dynamische 
invloeden werkzaam zijn Seeds matige druk op de geatroph leerde, niet zelden bo-
vendien osteoporotiscbe kaakwallen, wier straffe bindweefselbekledlng vaak nauwe-
lijks meer is dan een Ietwat verdikt periost, is voldoende om ulcererende slijm-
vllesontstekingen te provoceren en kan bovendien aanleiding geven tot nog verder 
gaande resorptie (drukatropble) " 
Deze citaten omvatten a l s het ware in een notedop de belangrijkste tandheelkun-
dige problemen bij ouderen 
- de meeste ouderen zijn tandeloos, 
tandeloosheid en het dragen van een gebitsprothese veroorzaken reductie van de 
processus alveolarie , 
de reductie van de processus alveolaris i s het s terks t in de onderkaak, 
het dragen van een niet goed (meer) passende gebitsprothese kan afwijkingen 
van het oondslijmvlies veroorzaken, 
tandeloosheid en het dragen van een gebitsprothese kunnen problemen van esthe-
t i sche aard veroorzaken, 
het aanpassingsvermogen van ouderen aan gewijzigde of nieuwe s i tuat ies i s ver-
minderd, 
tandeloosheid en het dragen van een gebitsprothese kunnen problemen veroorza-
ken bij de voedselopnemlng en -verwerking 
Door dr De Jonge worden de spraakproblomen van edentate mensen niet genoemd, 
maar deze vormen wel een terechte aanvulling op bovengenoemde opsomming 
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De gesignaleerde problemen of delen daarvan zijn meer uitgebreid beschreven In 
enkele recentere publicaties (Schaub, 19Θ2; De Baat en Snijder, 19Θ2; De Baat e.a., 
1966; Kalk en De Baat, 1989; De Baat, 1989; De Baat en Kalk, 1989). 
1.4 Probleemstelling 
De In het algemeen veranderde, meer positieve benadering van de ouderdom en van 
oudere mensen vereist ook In het tandheelkundig vakgebied de nodige veranderingen 
en aanpassingen. Om tot een adequate tandheelkundige verzorging van ouderen te 
kunnen komen Is het van belang meer Inzicht te krijgen in hun toestand van mond-
gezondheld en In de objectieve en subjectieve behandelingsbehoefte van ouderen. 
Tandheelkundige problemen moeten zeker bij de oudere patiënt niet als op zich-
zelf staand worden beoordeeld en behandeld. Bij de beslissing om al dan niet over 
te gaan tot een tandheelkundige behandeling bij ouderen geven De Baat en Snijder 
(1982) derhalve een aantal factoren aan waarmee rekening dient te worden gehou-
den: 
de levensverwachting van de patient; 
- de objectieve behandelingsbehoefte; 
- de subjectieve behandelingsbehoefte; 
het aanpassingsvermogen van de patient. 
Het reeds vóór de behandeling beoordelen van het aanpassingsvermogen van de oude-
re patient is ongetwijfeld het moeilijkst. De vraag is derhalve of er een meetin-
strument bestaat dat geschikt is om als leidraad hiervoor te kunnen fungeren. 
De meeste ouderen zijn tandeloos en velen hebben, objectief en/of subjectief, 
problemen met hun gebitsprothese. Vooral in relatie tot het verminderd aanpas-
singsvermogen van ouderen is de vraag actueel welke vorm van prothetische behan-
deling het beste kan worden uitgevoerd. 
Gelet op bovenstaande zal in het volgende hoofdstuk een literatuuroverzicht wor-
den gepresenteerd, waarin de geschetste problematiek nader wordt geïnventariseerd. 
Tevens zal op basis hiervan de voorlopige vraagstelling voor het onderhavige on-
derzoek warden geformuleerd. 
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a 
L I T E R - A - T T J U R O V " E : i ï Z I G U T iEli" 
V O O R L O P I G E V R A A G S T E L L l ü T G 
2.1 Inleiding 
De verandering in opvattingen over ouderdom en de daadwerkelijke verbetering in 
de positie van ouderen in de samenleving maken een meer positieve beleving van de 
ouderdom mogelijk. Gunsten Jegens ouderen zijn of worden vervangen door rechten. 
Zoals In het vorige hoofdstuk reeds is aangegeven, zal tot voorbij de eeuwwisse-
ling door de toenemende vergrijzing van de (Nederlandse) bevolking, zowel het ab-
solute als het relatieve aantal ouderen stijgen. Ouderen en de verzorging van 
hulpbehoevende ouderen zullen dus meer aandacht en Inspanning vergen van de sa-
menleving. 
De gerodontologie is een nog weinig ontgonnen terrein. Uit een aantal weten-
schappelijke publicaties van de laatste Jaren valt af te lelden, dat een grotere 
aandacht voor de tandheelkundige problemen van de ouder wordende mens is gewenst. 
In 1982 zijn in een literatuurstudie (Schaub, 1982) de belangrijkste aspecten van 
de mondgezondheid van de oudere Nederlander geïnventariseerd. Enkele conclusies 
luidden: 
de mondgezondheid van 80-90% van de ouderen is slecht en wel zodanig dat be-
handeling nodig wordt geacht; dit betreft zowel tandeloze als niet-tandeloze 
ouderen; 
driekwart van de ouderen is tandeloos, waarbij de oudsten en de vrouwen nog 
wat slechter af zijn; ernstig hulpbehoevende ouderen zijn vrijwel allemaal 
tandeloos; 
er is een grote discrepantie tussen de objectieve noodzaak en de behoefte die 
betrokkenen hebben aan tandheelkundige hulp; opvallend is dat velen zich be-
helpen met hun slechte tandheelkundige situatie en daarmee vrede lijken te 
hebben. 
Door Van Rossum (1983) wordt gesteld: "In Nederland zijn we nog altijd bezig de 
eerste, de Jonge generatie te verzorgen, namelijk patiënten van zes tot vijfender-
tig Jaar. De geriatrische zorg heeft zich tot nu toe hoofdzakelijk beperkt tot de 
prothetische zorg". Uit onderzoek van Kalk (1979), Van Rossum en Kalsbeek (1985) 
en Van Vaas (1985) blijkt voorts, dat de meeste ouderen problemen hebben met hun 
gebitsprothese. 
In aansluiting op het bovenstaande en op de geformuleerde probleemstelling (zie 
1.4) zal worden gepoogd met behulp van een literatuuroverzicht antwoord te krijgen 
op de volgende vragen: 
zijn sinds de studie van Schaub (1982) wijzigingen opgetreden in de prevalen-
tie van tandeloosheid bij ouderen? 
welke gegevens zijn voorhanden betreffende de objectieve en subjectieve be-
hoefte aan tandheelkundige hulp bij edentate ouderen en is er een discrepantie 
tussen belde? 
wat is er in de (tandheelkundige) literatuur bekend over het verminderd aan-
passingsvermogen van ouderen in relatie tot een tandheelkundige prothetische 
behandeling? 
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22. Prevalentie van tandeloosheid bij ouderen 
Epidemiologie is één van de manieren van wetenschappelijk denken en werken om 
problemen in de genees- en tandheelkunde te benaderen. Dit gebeurt door middel 
van het verzamelen, analyseren en interpreteren van gegevens over het vóórkomen, 
de verbreiding, de toe- en afname van ziekte en gezondheid in groepen mensen. Deze 
gegevens worden epidemiologische gegevens genoemd. In de epidemiologie zijn twee 
hoofdrichtingen te onderschelden: de descriptieve en de analytische epidemiologie. 
De descriptieve epidemiologie is de wetenschap die zich bezighoudt met beschrij-
vend onderzoek naar de prevalentie en incidentie van aspecten van gezondheid in 
populaties. De analytische epidemiologie is de wetenschap die zich bezighoudt met 
verklarend onderzoek (hypothese toetsend) naar de prevalentie en incidentie van 
aspecten van gezondheid in populaties. Het prevalentie wordt bedoeld het aantal of 
het percentage mensen in een populatie met een ziekte of een ander aspect van 
(on)gezondheid op één moment (punt-prevalentie) of gedurende een periode (perio-
de-prevalentie). Onder incidentie wordt verstaan de toe- of afname van het aantal 
of percentage mensen in een populatie met een ziekte of een ander aspect van 
(on)gezondheid gedurende een bepaalde periode (Schaub en Eijkman, 1981). 
Vanneer men wil weten hoeveel oudere mensen van een populatie op een bepaald 
moment tandeloos zijn, moet men dus descriptieve epidemiologische gegevens verza-
melen met betrekking tot de (punt)prevalentle van tandeloosheid bij ouderen. 
Ter aanvulling op de studie van Schaub (1982) worden onderstaand enkele andere 
artikelen betreffende prevalentie van tandeloosheid bij ouderen kort beschreven. 
Deze zijn óf niet door Schaub vermeld of verschenen na zijn literatuurstudie. De 
artikelen zijn apart gerangschikt per land en in volgorde van verschijnen. Aan het 
eind van elke literatuurbeschrijving per land worden de meest relevante gegevens 
In een tabel gerubriceerd. 
VERBI ICD KOI HKS IJK 
Op vier lokatles in Somerset werden 404 mensen van 65 Jaar en ouder geïnterviewd 
en onderzocht door tevoren geïnstrueerde werkers in de gezondheidszorg (Palmer, 
1977). Deze vier lokatles werden zodanig gekozen dat de groep van 404 onderzochte 
ouderen representatief mocht worden geacht voor ouderen wonend in de streek So-
merset. Van deze groep waren 337 mensen edentaat (83%). 
Een bureau voor markt- en opinieonderzoek vroeg in 1977 aan 2022 mensen of zij 
nog in het bezit waren van eigen tanden en kiezen (Beai en Dowell, 1977). Van de 
totale groep waren 503 mensen 65 Jaar of ouder en hiervan was 82% edentaat (man-
nen 80%, vrouwen 83%). 
Osborne e.a. (1979) ondervroegen 72 mensen van 65 Jaar en ouder in drie dagver-
blijven voor ouderen in Hampshire; 60 (83%) waren edentaat. Tevens hielden zij een 
enquête per post onder thuis wonende 65-plussers in dezelfde streek. Van de vra-
genformulieren werd 96% terug ontvangen en uiteindelijk was 89% van de formulie-
ren bruikbaar; 59% van de ouderen was edentaat. 
In 1979 werden in heel het Verenigd Koninkrijk 8907 mensen van 16 Jaar en ou-
der geïnterviewd (Clarkson en O'Mullane, 1983). In de studie wordt niet vermeld 
hoe groot het aandeel 65-plussers hiervan was. Apart voor Engeland/Wales, Ierland, 
Noord-Ierland en Schotland was het percentage edentaten onder de 65-Jarigen en 
ouderen respectievelijk 79, 72, 69 en 85. In alle vier landen bleek bij vrouwen 
tandeloosheld frequenter voor te komen dan bij mannen; cijfers hierover worden in 
het artikel niet vermeld. 
In twee geriatrische ziekenhuizen in Limerick (Ierland) werden 368 (169 mannen 
en 199 vrouwen) van de 460 aanwezige patiënten onderzocht (Lemasney en Murphy, 
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1964). In leeft i jd varleerden zij van 58 to t 99 Jaar, met een gemiddelde leeft ijd 
van 77 Jaar; 78% was edentaat (mannen 71%, vrouwen 84%). 
Fitter en Palmer (1986) deden In het d i s t r i c t Bath een onderzoek volgens de-
zelfde opzet a l s het onderzoek van Palmer (1977). Van de 288 ouderen waren 242 
(84%) edentaat. 
Taylor e.a. (1986) onderzochten 153 thuis wonende mensen van 65 Jaar en ouder 
in de Midlands, waarvan een deel somatisch gehandicapt was. Het aantal edentaten 
bedroeg 127 (83%) en ze waren gelijk verdeeld over de groep gehandicapten en 
nlet-gehandicapten. 
In Vest Essex werden 414 beschermd wonende ouderen van 60 Jaar en ouder onder-
zocht door Tobias en Smith (1987). Het percentage edentaten bedroeg 78. 
Thuis wonende 65-plussers (12 mannen en 48 vrouwen) die in het d i s t r i c t Sal-
ford stonden geregistreerd a l s lijdend aan het vroege stadium van dementie werden 
onderzocht door Vhltt le e.a. (1987). Tevens werd een controlegroep onderzocht van 
60 niet-psychisch gehandicapte, thuis wonende ouderen, "gematched" naar geslacht 
en leeft ijd op bas i s van de gegevens uit de proef groep. Van de 120 onderzochten 
was 89% edentaat en er was in dit opzicht geen s igni f icant verschil tussen proef-
groep en controlegroep. 
Vllson e.a. (1987) trokken in South Cumbria een steekproef uit de bejaardenhui-
zen en andere beschermde woonvormen. Uit deze huizen konden 150 (40 mannen en 
110 vrouwen) van de 219 bewoners worden onderzocht. Hiervan waren 146 mensen 65 
Jaar of ouder en onder de 150 onderzochte mensen waren 129 edentaten (86%). 
Een aselecte steekproef van ouderen in vier verschillende verpleeghuizen in 
Lothian, Schotland, met een gemiddelde leeft i jd van 82 Jaar nam deel aan een on-
derzoek naar methoden om de mondhygiëne te verbeteren (Schou e.a., 1989). Er wer-
den 187 ouderen onderzocht en 168 (90%) waren edentaat. 
Door Hoad-Reddick (1989) werden 233 patiënten (93 mannen en 140 vrouwen) geïn-
terviewd en tandheelkundig onderzocht. Zij vormden naar geslacht, leeftijdsgroep 
(65-74 en 75+) en woonvorm (verpleeghuis, bejaardenhuls, verzorgd thuis wonend en 
geheel zelfstandig thuis wonend) een representatieve steekproef van de oudere in-
woners van Halton in Cheshire. De vragen en onderzoekscrlteria waren zoveel moge-
lijk gebaseerd op eerder uitgevoerde, vergelijkbare onderzoeken. Van de 233 patiën-
ten waren 205 (88%) edentaat. 
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Tabel 2.1 Overzlcbt van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosbeld bij ouderen in het Verenigd Koninkrijk 
Litera tuurre ferentIe 
Palmer,1977 
Beai en Dowell,1977 
Osborne e.a.,1979 
dagverbli jf 
thuis wonend 
Clarkson/O'Mullane.iaea 
Eng/Vales 
Ierland 
J - Ierland 
Schotland 
Lemasney en Murphy,1964 
P i t t e r en Palmer,1906 
Taylor e.a.,1986 
Tobias en Smith,1987 
Whittle e.a.,1987 
Wilson e.a.,1987 
Schou e.a.,19S9 
Hoad-Reddick,1989 
leeft i jd 
65+ 
65 + 
65+ 
65+ 
58 + 
65+ 
65 + 
60 + 
65 + 
65+ 
82gem 
65+ 
η 
404 
503 
72 
368 
288 
153 
414 
120 
150 
187 
233 
ï t a n d e -
loos 
83 
82 
83 
59 
79 
72 
69 
85 
78 
84 
83 
78 
89 
86 
90 
88 
'¿mannen '¿vrouwen 
tandeloos tandeloos 
80 83 
71 84 
FIILAID 
Zowel in 1970 a l s in 1980 werden 1000 Finnen ondervraagd door een bedrijf dat 
zich bezighoudt met opinieonderzoek (Ainamo, 1983). De ondervraagden vormden een 
steekproef die r ep resen ta t i e f kon worden geacht voor de t o t a l e bevolking. Bij de 
65-p lusse r s was het percentage edentaten gestegen van 54% in 1970 to t 67% in 
1980. 
Tuomlnen e.a. (1983) vergeleken de resu l ta ten van hun k l in i sch onderzoek naar 
tandeloosheid bi j een voor de bevolking van 30 Jaar en ouder represen ta t ieve 
steekproef met enkele eerder gepubliceerde in te rv iew-s tud ies , waaronder de boven-
genoemde van Ainamo. Zij vonden bi j mensen van 65 Jaar en ouder een percentage 
tandeloosheid van 60, t e rwi j l de In terview-s tudies (Markkula, 1970; Syman, 1976) 
percentages t e zien gaven van 54 en 64. 
In twee verpleeghuizen in Ylojarvi en Kuru werden 128 van de 132 pat iënten on-
derzocht (Honkala e.a., 1984). Alle bewoners waren 60 Jaar of ouder met een gemid-
delde leef t i jd van 74 Jaar voor de mannen en 78 Jaar voor de vrouwen. Onder hen 
waren 69 (54%) edentaten, 18 van de 39 mannen (46%) en 51 van 89 vrouwen (57%). 
Als onderdeel van een voor de Finse bevolking r ep resen ta t i eve steekproef werden 
ook 1575 65-p lusse r s ondervraagd over onder andere hun tandheelkundige consump-
t i e (Tuomlnen en Paunlo, 1987). Het merendeel van hen was edentaat (60%). 
Ekelund (1989) onderzocht 480 bewoners van bejaardenhuizen in verschi l lende de-
len van Finland. ZIJ varieerden In leefti jd van 65 t o t 100 Jaar en het betrof 153 
mannen en 327 vrouwen; 328 waren edentaat (68%). 
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Tabel 2.2 Overzicht van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosheid bij ouderen In Finland 
Literatuurreferentie leeftijd η fttande- %mannen %vrouwen 
loos tandeloos tandeloos 
Alnamo,1983 
1970 
1980 
Tuomlnen е.а.ДЭвЗ 
Harkkula 
Hyman 
Honkala e.a.,1984 
Tuomlnen en Paunlo,1987 
Ekelund,1989 
65+ 
65+ 
60+ 
65+ 
65+ 
116 
131 
157Ö 
119 
1766 
128 
1575 
480 
54 
67 
60 
54 
64 
54 
60 
68 
46 57 
ZVEDBI 
Falmqvlst en Unell (1983) voerden een tandheelkundig onderzoek uit bij bewoners 
van twee verpleeghuizen In orebro. Bij de 352 onderzochten, 97 mannen en 255 
vrouwen, die een gemiddelde leeftijd hadden van 80 Jaar, waren 250 edentaten 
(7U). 
Hugoson e.a. (1986) interviewden en onderzochten in 1983 mensen van verschil-
lende leeftijden in het gebied van de stad Jonkoping. Onder andere van de 60-, 70-
en ΘΟ-jarlgen werden aselect per leeftijdscategorie 130 mensen uit de bevolking 
aangewezen. Per leeftijdscategorie kon het onderzoek worden uitgevoerd bij respec­
tievelijk 98, 99 en 80 mensen. Er werden percentages edentaten gevonden van 14 
bij de 60-Jarigen, 29 bij de 70-Jarlgen en 56 bij de 80-Jarigen. Een vergelijkbaar 
onderzoek in 1973 had de volgende cijfers opgeleverd: 20% bij 60-Jarigen en 37% 
bij 70-Jarlgen. De 80-Jarigen waren toen nog niet onderzocht. 
Een voor de volwassen populatie van een Zweedse provincie representatieve 
steekproef, gestratiflceerd naar leeftijd, geslacht en woonplaats, werd onderzocht 
door Helldén e.a. (1989). Van de 60-Jarigen en ouderen werden 153 mannen en 183 
vrouwen geselecteerd, 46 mannen en 102 vrouwen waren edentaat. Dit komt neer op 
een totaal percentage edentaten van 44, 30% bij de mannen en 56% bij de vrouwen. 
In Zweden zijn voorts vele andere onderzoeken uitgevoerd die zijn gerapporteerd 
in de Zweedse taal, maar uitstekend zijn gebundeld In het literatuuroverzicht van 
Nordenram en Bohlln (1985) (zie 2.2.1). 
Tabel 2.3 Overzicht van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosheid bij ouderen in Zweden 
Literatuurreferentie leeftijd η %tande- %nannen %vrouwen 
loos tandeloos tandeloos 
Falmqvlst en Unell, 1983 
Hugoson e.a.,1986 
Helldén e.a.,1989 60+ 336 44 30 56 
gem .±80 
60 
70 
80 
+ 
352 
98 
99 
80 
6 
71 
14 
29 
56 
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lOOKVEGEI 
Fleystrand e.a. (1982) onderzochten klinisch en röntgenologisch alle 70 bewoners 
van 67 Jaar en ouder In een bejaardenhuls In Oslo. Tevens werd een aselect gekozen 
groep van 111 thuis wonende ouderen In de directe omgeving van dat bejaardenhuis 
onderzocht. De totale groep bestond uit welgestelde mensen, die hun gehele leven 
economisch gezien comfortabel hadden geleefd. Van de 66 mannen waren 21 (31%) 
edentaat en van de 113 vrouwen 46 (41%). 
Een Interview-onderzoek bij een steekproef van 1489 mensen, die representatief 
waren voor in Hoorwegen thuis wonende mensen van 65 Jaar en ouder, werd beschre-
ven door Rise (1982). Van de 1489 ondervraagden gaven 853 (57%) te kennen dat zij 
geen eigen tanden en kiezen meer hadden, 335 van de 666 mannen (50%) en 518 van 
de 823 vrouwen (63%). 
Tabel 2.4 Overzicht van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosheid bij ouderen in Noorwegen 
Literatuurreferentie 
Fleystrand e.a., 1982 
Rise,1982 
leeft i jd 
67-94 
65+ 
η 
181 
1489 
»tande­
loos 
37 
57 
%mannen 
tandeloos 
31 
50 
Xvrouwen 
tandeloos 
41 
63 
DBIEKAKKBI 
Brauer e.a. (1986) onderzochten klinisch en röntgenologisch 50 aselect gekozen pa-
tienten van een geriatrische afdeling in een Deens ziekenhuis, 23 mannen en 27 
vrouwen. Hun leeftijd varieerde van 62 tot 96, met een gemiddelde van 76 voor de 
mannen en 79 voor de vrouwen. Het aantal edentaten bedroeg 29 (58%). 
Vlgild (1987) onderzocht 685 geïnstitutionaliseerde ouderen (220 mannen en 465 
vrouwen) in het oostelijk deel van Denemarken, waarvan 655 personen 65 Jaar of 
ouder waren. Het aantal edentaten in de totale groep bedroeg 484 (71%), 125 man-
nen (57%) en 359 vrouwen (77%). 
Tabel 2.5 Overzicht van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosheid bij ouderen in Denemarken 
Literatuurreferentie 
Brauer e.a.,1986 
Vigild,1987 
leeft i jd 
62-96 
65+ (96%) 
η 
50 
655 
%tande-
loos 
58 
71 
'/.mannen 
tandeloos 
57 
»vrouwen 
tandeloos 
77 
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VERBIIGDH STATE! VAX «ERIKA 
Een verpleeghulspopulat le van 112 mensen In Ann Arbor (Michigan), waarvan 80% ou­
der was dan 60 Jaar, werd onderzocht door Bagramlan en Heller (1977). Onder de 
onderzochten waren 63 (56%) edentaten, 30 van de 58 mannen (52%) en 33 van de 54 
vrouwen (61%). 
Een r e p r e s e n t a t i e v e steekproef van verpleeghuisbewoners In de s t a a t Washington 
werd onderzocht door Empey e.a. (1983). In 12 verschi l lende verpleeghuizen werden 
242 mensen van 60 Jaar en ouder geselecteerd, d ie In s t a a t werden geacht aan het 
onderzoek t e kunnen meewerken. Hun gemiddelde leeft i jd was 81 Jaar en 168 (69%) 
van hen waren vrouwen. Het a a n t a l edentaten bedroeg 158 (657.). 
Als onderdeel van een groot gezondheidsonderzoek In Colorado werd b i j 1126 65-
plussers de mondgezondheld gescreend (Heine e.a., 1983). Van hen was 61,5% drager 
van een vol ledige geb l t sprothese . Niet vermeld wordt of er edentate mensen waren 
die geen g e b i t s p r o t h e s e droegen. 
Burt e.a. (1985) gebruikten de data van een groot voedlngs- en gezondheidson­
derzoek u i t de periode 1971-1974 bij een steekproef die r e p r e s e n t a t i e f was voor 
de bevolking van de Verenigde Staten. ZIJ se lecteerden h i e r u i t de gegevens over 
mondgezondheld van de deelnemers, d ie tussen 65 en 74 Jaar waren. Hun a a n t a l be­
droeg 3459 en van hen was 46% edentaat . 
In twee p lat te landsgebieden In Iowa werden a l l e ze l f s tandig wonende 65-p lusser s 
benaderd voor een Interview over mondgezondheld (Hunt e.a., 1985). Van de 3634 
deelnemers zei 39% edentaat t e zijn, van de mannen 38% en van de vrouwen 40%. 
Aan de u n i v e r s i t e i t van I l l i n o i s In Chicago werden in de periode 1980-1983 In 
het kader van een onderwijsprogramma 2309 ouderen onderzocht; 1699 verpleeghuis­
bewoners en 610 t h u i s wanenden (Freedman e.a., 1985). Het waren 719 mannen en 
1590 vrouwen en 92% van hen was 65 Jaar of ouder. Het percentage edentaten In de 
t o t a l e groep bedroeg 5 1 . 
Hand e.a. (1988) Interviewden 3105 n l e t - g e i n s t l t u t i o n a l i s e e r d e inwoners van Iowa 
van 65 Jaar en ouder in 1982. Het percentage tandelozen bedroeg 38 (mannen 37% en 
vrouwen 38%). Sa d r i e Jaar werd d i t interview-onderzoek herhaald. Van de oor­
spronkeli jk ondervraagden was 11% overleden en 4% weigerde aan het vervolgonder­
zoek mee t e werken. Het percentage edentate vrouwen was gestegen met 1% en het 
percentage edentate mannen was vrijwel geli jk gebleven. 
Tabel 2.6 Overzicht van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosheid bij ouderen in de Verenigde Staten van Amerika 
L i t e r a t u u r r e f e r e n t i e leeft i jd η %tande- %mannen %vrouwen 
loos tandeloos tandeloos 
Bagramlan en Heller,1977 
Empey e.a.,1983 
Heine e.a.,1983 
Burt e.a.,1985 
Hunt e.a.,1985 
Freedman e.a.,1985 
Hand e.a.,1988 
60+ (80%) 
60+ 
65+ proth 
65-74 
65+ 
65+ (92%) 
65+ 
112 
242 
1126 
3459 
3634 
2309 
3105 
56 
65 
61,5 
46 
39 
51 
38 
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CASADA 
Hghtman e.a. (1969) onderzochten van I960 t o t 1966 a l l e mensen die werden opge-
nomen In een bejaardenhuls in Toronto, met ui tzondering van degenen die fysiek 
n i e t in s t a a t waren de aanwezige tandheelkundige k l in iek t e bezoeken. Op deze wi j -
ze werden 491 mensen, var iërend In leeft i jd van 50 t o t 99 Jaar, In een onderzoek 
betrokken. Van deze groep waren 467 mensen 60 Jaar of ouder en daarbi j waren 377 
(dl%> edentaten. 
Banting (1972) onderzocht en ondervroeg een steekproef van a l l e 65-p lussers in 
Hamilton (Ontario); 190 (66%) van de 288 deelnemers waren edentaat . 
Door Mart inel lo (1976) werden a l l e bewoners van een bejaardenhuls in Chatham 
(Ontario) tandheelkundig k l i n i s ch onderzocht. De 203 bewoners van 60 Jaar en ou-
der waren voor het merendeel edentaat , namelijk 156 personen (77%), 
In de provincie Quebec werden 1822 65-p lusse r s ondervraagd en k l in isch onder-
zocht, d ie a se lec t waren gerecruteerd (Kandelman en Lepage, 1982). Daarna werd de 
proefgroep g e s t r a t i f i c e e r d naar type woonoord (ziekenhuiscentrum, verpleeghuis of 
t hu i s wanend). Dit r esu l tee rde in een kleinere proefgroep van 956 mensen, die 
nauwkeurig de t o t a l e populat ie van Quebec vertegenwoordigde. Van deze ui te indel i jke 
proefgroep waren 688 mensen edentaat (72%). Dit c i j f e r luidde voor de groepen van 
thu i s wanenden, verpleeghuisbewoners en z iekenhuispat ienten respect ievel i jk 71%, 
82% en 75%. 
De 250 bewoners van een verpleeghuis in Br i t i sh Columbia werden onderzocht door 
McEntee e.a. (1985). Bijna 90% van de 250 pat iënten was 65 Jaar of ouder en 70% 
was eden taa t . 
In he t un ive r s i t e i t sz iekenhu i s van Saskatoon werden 55 mensen met behulp van 
een v r a g e n l i j s t geïnterviewd (Hoover en Packota, 1988). De proefpersonen waren 65 
Jaar of ouder en regelmatige bezoekers van de g e r i a t r i s c h e dagbehandeling of pa-
t i ën t en d ie voor langere t i j d waren opgenomen op de g e r i a t r i s c h e afdeling. Van de 
51 deelnemers bleek 55% edentaat t e zijn. 
Alle pa t iëntenkaar ten van mensen die in 1986 In behandeling waren genomen op 
de tandheelkundige kl in iek van de un ive r s i t e i t van Saskatchewan in Saskatoon wer-
den geanalyseerd door Hoover en McDermott (1989). Van de 132 mensen van 60 Jaar 
en ouder waren 47 (36%) edentaa t . 
Tabel 2.7 Overzicht van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosheid bij ouderen in Canada 
Li te ra tuur re fe ren t i e leef t i jd η %tande- %mannen '/.vrouwen 
loos tandeloos tandeloos 
Llghtman e.a.,1969 
Banting,1972 
Martinello,1976 
Kandelman en Lepage,1982 
McEntee e.a., 1985 
Hoover en Packota, 1988 
Hoover en McDermott,1989 60+ 132 36 
60 + 
65+ 
60+ 
65+ 
65+(90%) 
65+ 
467 
288 
203 
956 
250 
51 
81 
66 
77 
72 
70 
55 
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AUSTRALIE 
In Zuld-Australle werden In 1977 1658 t h u i s wonende of ge ïn s t i t u t i ona l i s ee rde ge-
handicapten onderzocht door Vow les e.a. (1979). Bijna a l len (95%) waren 60 Jaar of 
ouder en meer dan de he l f t was 80 Jaar of ouder. Van de onderzochten waren 1312 
(79%) mensen edentaat . 
Een voor de verpleeghuizen In Zuld-Austral le represen ta t i eve steekproef van 27 
verpleeghuizen s t e lde Valker (1984) in s t a a t 1099 verpleeghuisbewoners (295 man-
nen en 804 vrouwen) t e ondervragen en tandheelkundig t e onderzoeken. S lech ts 7% 
was Jonger dan 70 Jaar; 986 (90%) waren edentaa t , 250 (85%) mannen en 736 (91%) 
vrouwen. 
Stockwell (1987) onderzocht 1144 pat iënten in verpleeghuizen en op g e r i a t r i s c h e 
afdelingen in ziekenhuizen in Vest -Austra l lé . S lech t s 3% van deze ase lec te s t eek -
proef was Jonger dan 60 Jaar. Het aandeel van de edentaten in de t o t a l e steekproef 
bedroeg 74%. 
Homan e.a. (1988) onderzochten in 1986 238 (55%) ' van de 429 ouderen in een 
groot complex in Brisbane, waar ouderen met a l l e r l e i soor ten afwijkingen en z iek-
ten werden verpleegd of verzorgd. Het percentage edentaten bedroeg 71 . De exacte 
leeft i jd van de pat iënten werd nie t vermeld. 
Tabel 2.β Overzicht van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosheid bij ouderen In Australie 
L i t e r a t u u r r e f e r e n t i e leeft i jd %tande-
loos 
'¿mannen '¿vrouwen 
tandeloos tandeloos 
Vowles e.a.,1979 
Walker,1984 
Stockwell,1987 
Homan e.a.,1988 
60+ (95%) 1658 79 
70+(93%) 1099 90 
60+(97%) 1144 74 
? 238 71 
85 91 
IIEOT-ZBELAID 
In 1968 werd door Burgess en Beek (1969) een enquête uitgevoerd b i j een voor de 
bevolking van Kieuw-Zeeland represen ta t ieve steekproef. De enquête werd per post 
uitgevoerd en had a l s doe l s t e l l i ng inz ich t t e kri jgen in het aan ta l geb i t sp ro the -
sedragers . De 741 mensen van 60 Jaar en ouder zeiden In 84% van de gevallen een 
volledige boven- en onderprothese t e hebben, 79% van de mannen en 88% van de 
vrouwen. 
Door Robertson e.a. (1976) werden 500 60 -p lu s se r s ondervraagd in de staden 
Dunedin en Chrls tchurch. Onder hen waren 419 mensen edentaat (84%). 
Tabel 2.9 Overzicht van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosbeld bij ouderen in Nieuw-Zeeland 
Li te ra tuur re fe ren t ie leef t i jd %tande-
loos 
%mannen %vrouwen 
tandeloos tandeloos 
Burgess en Beek,1969 
Robertson e.a.,1976 
60+ proth 
60+ 
741 
500 
>84 
84 
79 88 
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•БОЕКШП) 
De 156 bewoners (44 mannen en 114 vrouwen) van een psychogeriatrisch verpleeg­
huis In Warmond werden klinisch onderzocht door De Baat en Snijder (19Θ2). Het 
aantal edentaten bedroeg 121 (77%), 31 mannen (70%) en 90 vrouwen (79%). 
Van den Berg (1984) beschreef de statistische gegevens betreffende gebitspro­
thesen bij de bevolking, verkregen uit een voor thuis wonenden representatieve ge­
zondheidsenquête, gehouden in 1981. Doordat geinstitutionnllseerden niet aan het 
onderzoek deelnamen, waren ouderen relatief ondervertegenwoordigd. Bij de 1008 65-
plussers droeg ongeveer 77% een volledige gebltsprothese, circa 76% van de 461 
mannen en circa 79% van de 547 vrouwen. Ben zelfde gezondheidsenquête werd ook in 
de daarop volgende Jaren gehouden. De periode van 1981 tot 1984 overziend, nam 
Van den Berg (1986) waar dat alléén bij ouderen het aantal gebltsprothesedragers 
iets was toegenomen. 
In 1986 werd een landelijk epidemiologisch tandheelkundig onderzoek uitgevoerd 
(LEGT, 1988). Van de 518 mensen tussen 65 en 74 Jaar antwoordde 69% desgevraagd 
dat zij tandeloos waren. Als ook de mensen van 75 Jaar en ouder in dit onderzoek 
zouden zijn betrokken, zou dit cijfer voor de totale groep ouderen ongetwijfeld 
aanzienlijk hoger zijn uitgekomen. 
Tabel 2.10 Overzicht van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosbeld bij ouderen in Nederland 
Literatuurreferentie 
De Baat en Snijder,1982 
Van den Berg,1984 
LE0T,19B8 
leeftijd 
64+ 
65+ proth 
65-74 
η 
158 
1008 
518 
%tande-
loos 
77 
>77 
69 
'/.mannen 
tandeloos 
70 
76 
%vrouwen 
tandeloos 
79 
79 
ISEAsl 
In de streek Romema, grenzend aan Jeruzalem, werden 116 van de totaal 334 mensen 
van 60 Jaar en ouder tandheelkundig onderzocht door Kersel e.a. (1984); 63 (54%) 
waren edentaat, 14 van de 33 mannen (42%) en 49 van de 83 vrouwen (59%). 
Mann e.a. (1985) onderzochten 304 65-plussers, die deels zelfstandig en deels 
in bejaardenhuizen woonden in Jeruzalem. Van hen waren 181 (60%) edentaat. 
Tabel 2.11 Overzicht van uitgevoerde onderzoeken betreffende de prevalentie van 
tandeloosheid bij ouderen in Israel 
Literatuurreferentie 
Mersel e.a., 1984 
Mann e.a., 1985 
leeftijd 
60+ 
65+ 
η 
116 
304 
%tande-
loos 
54 
60 
%mannen 
tandeloos 
42 
%vrouwen 
tandeloos 
59 
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VEST-DUITSLAID 
Knolle en Strassburg (1970) onderzochten 500 bewoners van 65 Jaar en ouder van 
enkele bejaardenhulzen, 138 mannen en 362 vrouwen; 306 mensen (61%) waren eden-
taat. 
Tabel 2.12 Onderzoek betreffende de prevalentie van tandeloosbeld bij ouderen In 
West-Duitsland 
Llterntuurreferentle leeftijd η '¿tande- %mannen Xvrouwen 
loos tandeloos tandeloos 
Knolle en Strassburg,1970 65+ 500 61 
D.D.K. 
Schwebke e.a. (1964) onderzochten een representatieve steekproef van 60-plussers 
uit de provincie Stralsund, 116 mannen en 1ΘΘ vrouwen; 52% was edentaat. 
Tabel 2.13 Onderzoek betreffende de prevalentie van tandeloosbeld bij ouderen in 
de D.D.R. 
Uteratuurreferentie 
Schwebke e.a.,1984 
leeftijd 
60+ 
η 
304 
%tande-
loos 
52 
'/.mannen 
tandeloos 
%vrouwen 
tandeloos 
ZUII>- AFRIKA 
Van Vyk e.a. (1977) onderzochten a l l e geïnst i tut ional iseerde Cape Coloreds in de 
provincie Cape Peninsula. De Cape Coloreds vormen de op twee na grootste bevol-
kingsgroep in Zuid-Afrika en zijn een mengeling van Kaukasische en Afrikaanse 
voorouders. Van de 442 65-plussers (149 mannen en 293 vrouwen) was 67% edentaat, 
79 mannen (532) en 216 vrouwen (74%). 
Tabel 2.14 Onderzoek betreffende de prevalentie van tandeloosbeld bij ouderen in 
Zuld-Afrlka 
Literatuurreferentie 
Van Wyk e.a.,1977 
leeftijd 
65+ 
η 
442 
'/bande­
loos 
67 
'/.mannen 
tandeloos 
53 
%vrouwen 
tandeloos 
74 
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2.2.1 Discussie en conclusies 
De beschreven onderzoeken zijn nogal verschillend van opzet zodat onderlinge ver-
gelijking nauwelijks mogelijk Is. Bovendien hebben slechts enkele onderzoeken be-
trekking op een steekproef, die representatief Is voor de totale populatie ouderen 
van de bevolking. De meeste gegevens zijn gebaseerd op onderzoek bij specifieke 
subpopulaties die vrijwel altijd In zodanige omstandigheden verkeren dat een ver-
gelijking met de totale populatie ouderen niet mogelijk Is. Deze subpopulatles vor-
men Immers een selecte groep met speciale kenmerken ten opzichte van de gehele 
populatie. Ook zijn enkele onderzoeken vermeld die zijn uitgevoerd om Inzicht te 
krijgen in het aantal volledige gebitsprothesedragers. Ook dit gegeven bemoeilijkt 
de onderlinge vergelijking, omdat mag worden aangenomen dat meestal het aantal 
edentaten in een populatie hoger is dan het aantal volledige gebitsprothesedra-
gers. Ten slotte Is er tussen een aantal onderzoeken een zodanig verschil in leef-
tijdscategorie van de onderzoeksdeelnemers dat onderlinge vergelijking ook hier-
door niet eenvoudiger wordt. 
Aangezien er echter betrekkelijk veel onderzoeken zijn uitgevoerd, kan, ondanks 
de verschillen in eigenschappen van de subpopulaties, toch enig Inzicht in de pre-
valentie van tandeloosheid bij de totale populatie ouderen worden verkregen. Bo-
vendien vertonen de resultaten van de onderzoeken, zeker per land, geen al te gro-
te verschillen. Daarom lijkt een globale beschouwing van de algemene tendens zin-
vol en aanvaardbaar. 
De prevalentie van tandeloosheid onder ouderen is over het algemeen hoog te 
noemen. Tussen de landen zijn er echter enkele duidelijke verschillen waar te ne-
men, terwijl er ook duidelijke verschillen waarneembaar zijn tussen verschillende 
staten of streken binnen een land. De ongunstigste percentages worden gevonden in 
het Verenigd Koninkrijk en In Ïieuw-Zeeland (ongeveer 85%). In de Verenigde Sta-
ten van Amerika schommelen de percentages rond de 40. Voor de overige landen, 
waarvan onderzoekgegevens beschikbaar zijn, worden cijfers gevonden die zich be-
vinden tussen deze uitersten. De tussen de landen of streken gevonden verschillen 
zijn niet terug te voeren op verschillen In methodologie van onderzoek. Waar-
schijnlijk was er bij de huidige ouderen op Jongere leeftijd per land of streek 
verschil in tandheelkundig gezondheidsgedrag of In de toegankelijkheid van de 
tandheelkundige zorgverlening. 
Vrijwel zeker kan worden gesteld dat: 
onder ouderen de prevalentie van tandeloosheid bij vrouwen hoger Is dan bij 
mannen; 
onder zelfstandig wonende ouderen de prevalentie van tandeloosheid lager is 
dan onder de meer beschermd wonenden of geinstitutionallseerden; 
vooral in de Verenigde Staten van Amerika, Canada en Zweden In de laatste Ja-
ren een tendens is te bespeuren dat de prevalentie van tandeloosheid onder 
ouderen afneemt. 
Deze bevindingen worden bevestigd door de uitkomsten van enkele buitenlandse 
literatuurstudies. Heath (1973) concludeerde dat het percentage edentate ouderen in 
het Verenigd Koninkrijk in de buurt komt van de 90%; de slechtste scores zijn voor 
Vales. Kandelman e.a. (1986) vergeleken enkele Europese en Noord-Amerikaanse on-
derzoeken. Zij vonden nogal uiteenlopende cijfers, die beïnvloed werden door woon-
omgeving, geografische streek en sociaal-economische en culturele factoren. Hor-
denram en Bohlin (1985) overzagen de Zweedse literatuur tot het begin van de 
tachtiger Jaren en constateerden over de laatste twintig jaar een teruglopend per-
centage edentate ouderen onder de thuis wonenden (50-60%). BIJ geinstitutlonali-
seerden werd deze trend niet waargenomen (circa 70%). Beek (1984) citeerde een 
onderzoek van de Public Health Service in de Verenigde Staten van Amerika waaruit 
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bleek dat in het begin van de zeventiger Jaren 452 van de 65-plussers edentaat 
was. Hij drong aan op longitudinaal epidemiologisch onderzoek en verwachtte, op 
grond van studies die de totale populatie Amerikanen <dus ook Jongeren) betroffen, 
dat de prevalentie van tandeloosheid bij ouderen in de toekomst zou afnemen. Leake 
(1988) deed een literatuurstudie waarin naast de in tabel 2.7 en de door Schaub 
genoemde Canadese artikelen nog een flink aantal in Nederland onbekende en ontoe-
gankelijke rapporten werden behandeld. Studies betreffende Ontario, uitgevoerd vóór 
de tachtiger Jaren, toonden percentages edentaten van 76 tot 81 voor geïnstitutio-
naliseerde ouderen en van 67 tot 74 voor zelfstandig wonende ouderen. Meer recente 
studies gaven een duidelijke afname aan; 61 tot 76 procent voor geinstitutionali-
seerden en 24 tot 51 procent voor zelfstandig wanenden. 
Concluderend kan worden gesteld dat sinds 1982 (het tijdstip van de literatuur-
studie van Schaub) in sommige delen van de wereld (Verenigde Staten van Amerika, 
Canada, Zweden) de prevalentie van tandeloosheid bij ouderen enigszins is afgeno-
men. Het is opvallend dat Juist in deze landen de meeste onderzoeken op dit gebied 
zijn verricht. De stellingen dat de cijfers bij geinstitutionaliseerden en bij vrou-
wen het ongunstigst zijn, kunnen worden gehandhaafd, hoewel in veel studies het 
man/vrouw onderscheid niet wordt gemaakt. Uit het geringe aantal onderzoeken on-
der Nederlandse ouderen blijkt nog geen afname van de prevalentie van tandeloos-
heid. Longitudinaal epidemiologisch onderzoek is noodzakelijk om wetenschappelijk 
en sociaal-economisch tijdig te kunnen inspelen op een zich mogelijk wijzigende 
situatie. 
2.3 Bebandellngsnoodzaak en behandelingebehoefte bij edentate ouderen 
Onder de bebandellngsnoodzaak (need) van een populatie wordt verstaan: het aantal 
of het percentage mensen van die populatie met een zodanige toestand van de mond-
gezondheid dat door deskundigen op het gebied van de tandheelkunde, behandeling 
nodig wordt geacht. De behandel Ingsbeboe f te (demand) van een populatie wordt ge-
definieerd als het aantal of het percentage mensen van die populatie dat tand-
heelkundige behandeling wil hebben, omdat ze de toestand van de mondgezondheid 
onwenselijk achten of een onwenselijke toestand willen voorkomen (Schaub en Eijk-
man, 1981). 
De prevalentie van tand- en mondziekten is een epidemiologisch gegeven dat in-
zicht verschaft in het aantal mensen dat zou moeten worden behandeld. Heestal 
worden hierbij beoordelingsmethoden gebruikt, die vooral gericht zijn op het vast-
leggen van de bebandellngsnoodzaak, dus vastgesteld volgens objectieve maatstaven. 
Belangrijk is echter dat men zich realiseert dat niet iedereen behandeling wil 
(subjectief). Aan de andere kant komt het ook voor dat er mensen zijn, die behan-
deling wensen, terwijl dat niet nodig wordt geacht door deskundigen. Het andere 
woorden: de bebandellngsnoodzaak en de behandelingsbehoefte stemmen vaak niet 
overeen. 
De termen bebandellngsnoodzaak en behandelingsbehoefte warden in de epidemiolo-
gie dus slechts gehanteerd om het aandeel van een populatie aan te geven dat ob-
jectief of subjectief behoefte aan behandeling heeft. In het vervolg van dit proef-
schrift zullen deze termen ook worden gehanteerd om aan te geven of er bij een 
individu een objectieve en/of subjectieve behoefte aan behandeling bestaat. 
Het de nu volgende llteratuurbeschrijvlng, overzichtelijk samengevat in tabel 
2.15, wordt nagegaan wat er bekend is met betrekking tot de bebandellngsnoodzaak 
en de behandelingsbeboefte van edentate ouderen, alsmede de discrepantie tussen 
beide. 
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Banting (1972) constateerde bij de 190 edentaten in zijn proefgroep (zie 2.2 an-
der Canada) een behandelingsnoodzaak van 47%. De patiënten werden onderzocht door 
7 ervaren tandartsen, die voor elke patient vaststelden of en zo Ja welke behande-
ling nodig was. De daarbij gehanteerde criteria werden echter niet vermeld. De be-
handel ingsbehoefte werd niet in een cijfer uitgedrukt, maar wel werd aangegeven 
dat deze laag was. 
Grabowski en Bertram (1975) vonden bij de 3Θ2 edentaten in hun totale groep 
van 560 ouderen in een streek in Denemarken een behandelingsnoodzaak van 72%. ZIJ 
hanteerden de criteria van Bergman e.a. (1964), waarbij stabiliteit, occlusie, ar­
ticulatie, mucosa en resilientie van de processus alveolaris worden beoordeeld; de 
eerste vier criteria volgens een tweepuntsschaal en de laatste volgens een drie­
puntsschaal. De behandelingsbehoefte van de totale groep bedroeg 25%. 
Manderson en Ettinger (1975) vonden in een aselecte steekproef van 442 geïnsti-
tutionaliseerde ouderen in Edinburgh bij de 401 edentaten een behandelIngsnoodzaak 
van 73%. Zij gebruikten hun eigen criteria, gebaseerd op stabiliteit, centrale oc-
clusie en beethoogte van de gebitsprothese. Van deze mensen wilde 70% geen behan-
deling, mogelijk vanwege hun angst voor kosten, ongemak en verandering In een be-
staande situatie. 
Davidson (1979) hanteerde de criteria van Kapur (1967). Hierbij worden de bo-
ven- en onderprothese apart beoordeeld op de aanpassing aan de dragende weefsels. 
Retentie en stabiliteit krijgen een score op respectievelijk een vier- en drie-
puntsschaal, De som van deze scores Is bepalend voor de beoordeling: goed, rede-
lijk of slecht. Daarnaast volgt nog, voorzover een boven- én onderprothese aanwe-
zig zijn, een beoordeling van de occlusie in zowel horizontale als verticale dimen-
sie. Genoemde onderzoeker constateerde bij 2Θ4 edentate gepensioneerde militairen 
in het Royal Hospital in Chelsea een behandelingsnoodzaak van 93% en een behande­
lingsbehoefte van 27%. 
Smith en Sheiham (1980) bekeken 254 thuis wonende 65-plussers In Nottingham, 
waarvan de meesten (188) edentaat waren. Zij stelden bij de edentaten een behande­
lingsnoodzaak vast van 90%. Van de in totaal 254 mensen (dentaten en edentaten) 
vonden 85 (33%) zelf dat behandeling gewenst was. Over de gehanteerde criteria 
zijn de auteurs te vaag. 
Thomas-Weintraub (1985) stelde bij 168 edentate ouderen in Philadelphia een be­
handelingsnoodzaak vast van 95%. In de groep hadden 6 mensen geen prothese, 7 al­
léén een bovenprothese en 155 een onder- en bovenprothese. Zij had zelf criteria 
ontwikkeld op basis van functie, technische - en esthetische kwaliteit van de pro-
these. Tevens stelde zij de proefpersonen enkele vragen over functie en kwaliteit 
van hun gebitsprothese en concludeerde op grond daarvan dat bij 42% een zekere 
behandelingsbehoefte aanwezig was. 
Heezen (1985) onderzocht een representatieve steekproef van de bevolking van 
mensen ouder dan 55 jaar in verstedelijkte gemeenten in het noorden en oosten van 
Nederland. Het aandeel van de steekproef dat niet wilde of niet kon meewerken aan 
het onderzoek bedroeg 35% en van de mensen die meededen was 74% edentaat (n= 
131). De criteria werden ontleend aan het onderzoek van Rise (1979), betrekking 
hebbend op retentie, pasvorm, stabiliteit, occlusie, beethoogte, randlengte, defec-
ten en materiaal. Ook de conditie van de mucosa onder en rond de gebitsprothese 
werd beoordeeld. Voor iedere eigenschap werden één of meer condities beschreven 
die geacht werden een lage kwaliteit te representeren. Door het aantal eigenschap-
pen met een lage kwaliteit, verdeeld over enkele schalen bij elkaar op te tellen, 
werd behandelingsnoodzaak vastgesteld Indien een bepaald getal werd overschreden. 
De behandelingsnoodzaak bedroeg 68%; slechts 14% van degenen voor wie behande-
lingsnoodzaak werd vastgesteld, had behoefte aan behandeling. Doordat 9% van de 
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mensen bij wie geen bebandelingsnoodzaak werd vastgesteld toch behoefte aan be­
handeling had, kwam de behandelingsbehoefte voor de totale groep op 12%. 
BIJ de 181 edentaten In de onderzoeksgroep van Kann e.a. (1965) (zie 2.2 onder 
Israel) bestond een bebandelingsnoodzaak van 95%. De gebitsprothesen werden vol­
gens bepaalde criteria beoordeeld op randlengte, retentie, stabiliteit, aanpassing 
aan de dragende weefsels, esthetiek, verticale dimensie en occlusie. Er werd een 
noodzaak tot behandeling vastgesteld wanneer retentie en stabiliteit onvoldoende 
waren of wanneer vier van de zeven beoordelingscriteria onvoldoende waren. 
In de onderzoeksgroep van Hoover en Packota (198Θ) (zie 2.2 onder Canada) was 
bij 82% van de edentaten enige vorm van prothetische behandeling nodig, voorname­
lijk met betrekking tot de onderprothese. De gehanteerde criteria worden niet ver­
meld. Ondanks de naar professionele maatstaven duidelijk aantoonbare afwijkingen 
klaagde slechts 13% over problemen bij het kauwen van bepaalde soorten voedsel en 
20% vond dat hun onderprothese los zat. 
In een overzicht van de Zweedse literatuur met betrekking tot de mondgezondheid 
bij ouderen concludeerden Nordenram en Bohlln (1985) dat zowel bij zelfstandig 
wonenden als bij geinstitutionaliseerden de bebandelingsnoodzaak groot en de be­
handelingsbehoefte klein was. Op de mogelijke verschillen in gebruikte criteria bij 
de diverse onderzoeken werd niet nader ingegaan. 
Tabel 2.15 Overzicht van de diverse onderzoeken naar de bebandelingsnoodzaak 
meed) en bebandellngsbeboefte (denand) bij edentate ouderen 
Literatuurreferentie 
ВапипвД972 
Grabowskl en Bertram,1975 
Manderson en Ettinger,1975 
Davidson,1979 
Smith en Sheiham,1980 
Thomas-Veintraub,1985 
Heezen,1985 
Mann e.a.,1985 
Hoover en Packota,1988 
η 
190 
382 
401 
284 
188 
168 
131 
181 
38 
need 
47% 
72% 
73% 
93% 
90% 
95% 
68% 
95% 
82% 
demand 
veel lager 
< 25% 
< 30% 
27% 
< 33% 
veel lager 
12% 
? 
(±25%) 
2.3.1 Discussie en conclusies 
Een groot probleem bij het vaststellen van de bebandelingsnoodzaak c.q. behande-
llngsbehoefte bij edentate ouderen is het verkrijgen van eenstemmigheid over het 
vaststellen van de daarbij te gebruiken criteria. Dit wordt extra bemoeilijkt 
doordat In sommige onderzoeken te vaag of in het geheel niet wordt aangegeven 
welke criteria zijn gehanteerd. Een algemeen aanvaarde meetmethode is (nog) niet 
in gebruik en veel onderzoekers ontwerpen veelal zelf een methode, waardoor onder­
linge vergelijking steeds moeilijker wordt. Het meest bekend zijn de eerder ge­
noemde criteria van Kapur (1967). 
Vanneer men poogt tot een onderlinge vergelijking van de genoemde onderzoeken 
te komen, doen zich dezelfde problemen voor als beschreven in paragraaf 2.2.1. 
Hoewel het aantal uitgevoerde onderzoeken hier aanzienlijk kleiner Is, is er toch 
een algemene tendens waar te nemen, waaruit blijkt dat de behandelIngsnoodzaak bij 
edentate ouderen hoog is, terwijl de behandellngsbehoefte daarentegen aanzienlijk 
lager is. 
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Drummond e.a. (1980) kwamen ook tot deze constatering en zij voerden hiervoor 
een vijftal mogelijke redenen aan: 
de edentate patient krijgt te weinig of in het geheel geen voorlichting over 
het belang van een regelmatige inspectie van mondholte en gebltsprothese; 
de afname in pasvorm van de gebitsprothese gaat geleidelijk waardoor de pa­
tient dit niet opmerkt of zich, eveneens geleidelijk, aanpast aan de kwalita­
tief mindere situatie, bij voorbeeld door zijn voeding op dit probleem af te 
stemmen; 
economische motieven spelen een belangrijke rol door het meestal verminderde 
inkomen van ouderen; 
het bezoeken van een tandarts wordt lastiger doordat het zich verplaatsen 
moeilijker wordt en doordat tandartspraktijken soms moeilijk toegankelijk zijn 
voor ouderen, zeker voor mensen met een handicap; 
vele ouderen beschouwen tandeloosheid als Iets dat behoort bij het ouder wor­
den en schikken zich in het, in hun ogen, onvermijdelijke. 
De conclusie lijkt gerechtvaardigd dat de behandellngsnoodzaak bij edentate ou­
deren hoog is en dat de behandellngsbehoefte aanzienlijk lager is. Ter verkleining 
van de grote discrepantie tussen behandellngsnoodzaak en behandellngsbehoefte zou 
meer aandacht moeten worden geschonken aan alle door Drummond e.a. (1968) ge­
noemde oorzaken hiervan. 
2.4 Aanpassingsvermogen van ouderen 
In de geriatrische tandheelkunde Is het aanpassingsvermogen van de patient met 
betrekking tot de gewenning aan een (nieuwe) gebitsprothese een groot probleem. 
Door De Baat en Snijder (19Θ2) is het tandheelkundig aanpassingsvermogen als 
volgt gedefinieerd: het vermogen zich aan te passen aan en/of het accepteren van 
de situatie ontstaan na een tandheelkundige behandeling. Een algemeen aanvaarde 
opvatting is dat het aanpassingsvermogen bij het ouder worden afneemt en dat de 
oorzaak hiervan gelegen is in het proces van veroudering. 
In de loop van de tijd zijn vele theorieën ontwikkeld over de processen die aan 
de veroudering ten grondslag liggen. In dit verband zijn beschreven de slijtage-
theorie, de somatische mutatietheorie, de auto-lmmuuntheorie en de moleculaire 
theorie (Hollander, 1982). Het is echter zeer goed mogelijk dat ¿et verouderings-
proces niet bestaat, maar dat veroudering het gevolg is van meer dan één primair 
proces (Knook, 1989). De thans heersende mening is dat het verouderingsproces 
zich afspeelt zowel op moleculair, subcellulair, cellulair, als orgaan- en weefsel-
niveau, Hierbij spelen veranderingen in bloedvoorzlening en in neuro-endocriene 
regulatiemechanismen zeker ook een rol. Bij de veranderingen die optreden in het 
neurologische systeem heeft men waargenomen dat de geleidingssnelheid in het ze-
nuwstelsel afneemt, terwijl de reactietijd en de reflextijd toenemen. In onderzoek 
wordt veel aandacht gegeven aan de plaats en betekenis van neurotransmitters tij-
dens veroudering. Onder andere wordt bestudeerd of de hoeveelheid van bepaalde 
soorten neurotransmitters afneemt of toeneemt en welke functionele gevolgen dit 
zou kunnen hebben. In de laatste tijd wint de opvatting terrein dat de eiwitsyn-
these een belangrijke rol speelt bij het verouderingsproces. Ken kan zich twee ma-
nieren voorstellen waarop het proces van deze eiwitsynthese kan worden gestoord: 
de beschikbare hoeveelheid informatie die wordt weergegeven In de verschil-
lende codes van het boodschapper-RBA (messenger- of шКНА), neemt af door nog 
onbekende oorzaken; hierbij wordt onder andere gedacht aan stoornissen door 
het veelvuldig plaatsvinden van het proces van transcriptie (de vorming van 
mRiA volgens de code van één DNA-streng); 
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een ingebouwde en dus erfelijke eigenschap beïnvloedt de mechanismen die tot 
taak hebben de transcriptie te starten of te stoppen. 
Stoornissen in de eiwitsynthese zouden aanleiding geven tot het ontstaan van de-
fecte eiwitten (waaronder enzymen), die op hun beurt weer aanleiding geven tot 
verminderde functie van celcomponenten. Dit laatste zou er toe leiden dat de cel-
len slechter gaan functioneren met als gevolg verminderde functie van organen. Dit 
zou tenslotte resulteren In een verminderd aanpassingsvermogen van het organisme 
(Hollander, 1982). 
De psychische gesteldheid waarin ouderen verkeren, heeft ongetwijfeld Invloed op 
het verouderingsproces en dus ook op het aanpassingsvermogen. In de moderne psy-
chogerontologie heeft men ontdekt dat er geen sprake is van een homogeniteit in 
het gedrag van ouderen. Om het gedrag van een oudere te begrijpen is het vooral 
van belang Inzicht te verkrijgen in de afgelegde levensloop (Kunnichs en Uildriks, 
19S9). Vandaar spreekt men ook van levensloopgerontologle. De mens wordt door 
zijn erfelijkheid enerzijds, en het milieu, het land en de tijd waarin hij opgroeit 
anderzijds, gevormd. De biologische en sociaal-culturele determinanten zijn dus erg 
belangrijk. Daarnaast spelen ook de belangrijke levensgebeurtenissen van algemene 
(bij voorbeeld oorlog en economische crisis) en persoonlijke aard (bij voorbeeld 
huwelijk en kinderen krijgen) een rol. Genoemde determinanten zorgen ervoor dat 
bij het voortschrijden van de levensloop iedereen steeds een uniek spoor door het 
leven trekt. Dit spoor draagt, hoewel aan bepaalde tijdperken gebonden, een dyna-
misch karakter en kan veranderingen en ontwikkelingen impliceren. Als laatste de-
terminerende factor in de levensloopgerontologle dient de persoonlijke zingeving 
in het leven te worden genoemd. Deze heeft betrekking op de vormgeving van het 
bestaan, de keuzen die men maakt, de verantwoordelijkheden die men op zich neemt 
en de verplichtingen die men aangaat. 
Tot slot is natuurlijk ook de lichamelijke gesteldheid van ouderen nog van be-
lang voor de veroudering en het aanpassingsvermogen. De gezondheid van oudere 
mensen wordt bij toenemende ouderdom steeds kwetsbaarder en vertoont meer kleine 
feilen. Dit verschijnsel wordt multipele kwetsbaarheid genoemd (Leering, 1989). Het 
lijkt duidelijk dat het aanpassingsvermogen te lijden heeft bij grotere aanslagen 
op deze kwetsbaarheid. 
In onderstaand literatuuroverzicht wordt nader Ingegaan op het begrip aanpas-
singsvermogen in relatie tot de gewenning aan een volledige gebltsprothese. 
Brill e.a. (1960) lanceerden met betrekking tot de gewennlngsproblemen aan een 
nieuwe gebitsprothese een theorie dat het ouder worden beperkingen oplegt aan het 
vermogen nieuwe spieractiviteiten te ontwikkelen door het verlies van functionele 
elementen In het centrale zenuwstelsel. Als gevolg hiervan verloopt de aanpassing 
aan nieuwe situaties, zo daar al sprake van is, langzaam. 
Boitel gaf reeds in 1971 richtlijnen die men kan hanteren bij het opstellen van 
een tandheelkundig behandelingsplan voor oudere mensen. Hierbij Is het aanpas-
singsvermogen een factor die men bij de overwegingen dient te betrekken. Hoe dit 
vermogen kan worden bepaald is een probleem waarover in zijn artikel niet wordt 
gesproken. 
In het onderzoek van K&kilä (1974) kregen 260 proefpersonen (20Θ Jonger dan 65 
en 52 van 65 jaar of ouder) een nieuwe gebitsprothese. Een Jaar na de behandeling 
moesten zij vragen beantwoorden over tien onderwerpen aangaande de aanpassing aan 
gebitsprothesen. Aan dit vervolgonderzoek werd door 166 mensen deelgenomen (65'¿), 
128 van de Jongeren en 40 van de ouderen. De tien items waren: retentie van de 
gebitsprothese bij eten (1), bij spreken (2), bij kauwen van hard voedsel (3), bij 
kauwen van taai voedsel (4), bij kauwen van zacht voedsel (5), bij afbijten (6), 
alsmede vragen over de smaaksensatie (7), eventuele spraakproblemen (8), last van 
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kokhalzen <9> en de mening over de esthetiek (10). De ouderen hadden statistisch 
meer problemen met de retentie van de gebitsprothese en de smaaksensatie dan de 
Jongeren. Problemen met één tot vijf van de verschillende items tegelijk kwamen 
vaker voor bij ouderen. Relatief meer Jongeren dan ouderen hadden in het geheel 
geen problemen met de tien verschillende items. 
In zijn proefschrift beschreef Laine (19β2) uitgebreid de problemen van het 
aanpassingsvermogen en de factoren die daarop van invloed zijn. In het literatuur­
overzicht wordt vermeld dat vele auteurs veronderstellen dat het aanpassingsver­
mogen in relatie tot de gewenning aan een gebitsprothese afneemt met het toenemen 
van de leeftijd. Hoewel deze opvatting in de literatuur vrijwel algemeen geldt, is 
er volgens hem slechts één onderzoek bekend dat deze opvatting wetenschappelijk 
ondersteunt, namelijk het onderzoek van Maklla (1974). Lalne toonde met zijn on-
derzoek eveneens aan dat de aanpassing aan een nieuwe gebitsprothese bij ouderen 
langzamer verloopt dan bij Jongeren, 
Door sommige auteurs (Gordon, 1970; Kanderson en Ettinger, 1975; De Baat en 
Snijder, 1982; Hanta e.a., 1987) wordt een pleidooi gehouden om de tandheelkundige 
behandeling van edentate ouderen te beperken tot het "verbeteren" van de bestaande 
gebitsprothese. Omdat ouderen moeite hebben met het zich aanpassen aan een geheel 
nieuwe gebitsprothese wordt door hen de vervaardiging hiervan afgeraden. 
Lechner (1982) onderscheidde twee verschillende situaties bij de aanpassing aan 
een gebitsprothese: aanpassing in rust en in functie. De vele sensorische zenuw-
uiteinden in tong en lip zijn zeer gevoelig voor ruimtelijke veranderingen en ge-
voelsstimuli. Bij ouderen is de stimulldrempel verhoogd, waardoor de aanpassing 
aan een vreemd lichaam in de mond in rust vermoedelijk gemakkelijker verloopt. De 
aanpassing aan een (nieuwe) gebitsprothese In functie verloopt echter moeizamer, 
omdat er aanpassing wordt gevraagd in de motoriek. De motorische coördinatie 
vindt plaats In de dopaminerglsche centra van de hersenen en in de basale gan-
glia, die erg vatbaar en gevoelig zijn voor de processen van celverouderlng. De 
testen voor "oral stereognosls" en "oral ability" (Berry en Mahood, 1966; Litvak 
e.a., 1971; Chauvin en Besette, 1974; Landt en Fransson, 1975; Landt, 1978; Grasso 
en Catalanatto, 1979; Landt e.a., 1979; Marxkors, 19Θ3, 1986; Sralnk, 1985) zijn op 
deze theorie gebaseerd. Daarbij is gevonden dat er een samenhang bestaat tussen 
het aanpassingsvermogen van een individu en de mate waarin diegene in staat is 
ruimtelijke structuren, die in de mondholte zijn aangebracht, te herkennen. Deze 
samenhang werd niet gevonden door Silrila en Laine (1969). 
Een verminderd aanpassingsvermogen wordt verondersteld bij mensen met blijven­
de klachten over hun in professioneel opzicht goed bevonden gebitsprothese. Van 
Aken e.a. (1989) konden bij 86 patiënten geen statistisch significante samenhang 
aantonen tussen subjectieve klachten over de gebitsprothese en de score op een 
Orale Stereognosie Test. 
In volgorde van belangrijkheid zijn er drie factoren die het succes van een pro-
thetlsche behandeling bepalen (Lechner, 1986): 
de patient moet gemotiveerd zijn om een gebitsprothese te dragen; 
de neuromusculalre coördinatie van een patient moet zodanig zijn dat hij vaar-
dig met de gebitsprothese kan omgaan; 
de gebitsprothese moet aan de technisch te stellen eisen voldoen. 
Eigenlijk alleen over de laatste factor kan de behandelend tandarts enige controle 
uitoefenen. Deze krijgt dan ook vaak de meeste aandacht, terwijl de eerste twee 
even belangrijk, maar moeilijker te hanteren zijn. Om de aanpassing, vooral met 
betrekking tot de tweede factor, te vergemakkelijken adviseert Lechner de vervaar-
diging van een zogenaamde dupllcaatprothese. Dit betreft een kopie van de bestaan-
de gebitsprothese, die wordt gebruikt om geleidelijk kleine verbeteringen aan te 
brengen. De patient kan hieraan dan geleidelijk wennen, terwijl er tevens de moge-
lijkheid is terug te vallen op de oude prothese, indien gewenning niet lukt. 
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De beslissing om een nieuwe gebitsprothese te vervaardigen of grotere of klei­
nere aanpassingen te doen aan een bestaande gebitsprothese moet onder andere zijn 
gebaseerd op de mogelijkheid van het Individu zich aan te passen aan de nieuwe 
situatie (Kapur, 1987). 
Friedman e.a. (19Θ7) meenden dat er vele factoren verantwoordelijk zijn voor de 
aanpassing van een individu aan een gebitsprothese. Deze factoren zijn te verdelen 
in drie groepen: anatomische, fysiologische en psychologische. 
Kalk (1979) en van Vaas (1985) behandelden in hun proefschriften met name die 
aspecten die de anatomische en psychologische factoren bij de aanpassing aan de 
gebitsprothese kunnen beïnvloeden. 
Het probleem van het fysiologisch verminderd aanpassingsvermogen van ouderen 
is weliswaar door veel auteurs gesignaleerd (Fish, 1969; Ettinger, 1971; Chown, 
1973; Breustedt, 1976, 1978, 1979; Hassif, 1978; Bomberg, 1983; Netzle, 1985; De 
Geest, 1986), maar door weinigen echt onderzocht. 
2.4.1 Discussie en conclusies 
Over het proces van veroudering bestaan vele theorieën. Vast staat dat bij de fy-
siologische veroudering sprake is van een afnemend aanpassingsvermogen aan ver-
anderde en nieuwe situaties. De individuele veroudering en dus waarschijnlijk ook 
het individuele aanpassingsvermogen worden beïnvloed door de lichamelijke er. 
geestelijke gesteldheid. Het gegeven van een verminderd aanpassingsvermogen bi; 
ouderen speelt een belangrijke rol bij de gewenning aan een geheel nieuwe of een 
veranderde gebitsprothese. In de literatuur is dit genoegzaam onderkend en sommi-
ge auteurs hebben aangetoond dat Jongeren bij dat gewenningsproces minder proble-
men ervaren dan ouderen. Een leeftijdsgrens waarop aanpassing aan een nieuwe of 
veranderde gebitsprothese problematisch gaat worden, is echter niet aan te geven 
Immers, per individu kunnen er flinke verschillen zijn in chronologische en fysio-
logische leeftijd. Bovendien wordt de fysiologische leeftijd beïnvloed door de in-
dividuele lichamelijke en geestelijke gesteldheid. Er worden in de literatuur wel 
adviezen gegeven over hoe de behandelaar rekening dient te houden met het vermin-
derd aanpassingsvermogen bij ouderen. Het zou echter in de praktijk van meer 
waarde zijn indien er een methode zou bestaan om de mate waarin het aanpassings-
vermogen is afgenomen, te kunnen meten. 
Geconcludeerd kan worden dat het aanpassingsvermogen bij het ouder worden af-
neemt en dat de oorzaak hiervan waarschijnlijk is gelegen in het proces van ver-
oudering, dat door de lichamelijke en geestelijke gesteldheid wordt beïnvloed. De 
algemene mening is dat men, rekening houdend met het verminderd aanpassingsver-
mogen van ouderen, terughoudend dient te zijn met vervaardiging van een nieuwe 
gebitsprothese. Een tandheelkundige prothetische behandeling kan beter in ver-
schillende fasen worden uitgevoerd, waarbij tussenpozen worden ingelast om het 
proces van gewenning gefaseerd te laten verlopen. 
2 5 Conclusies literatuuronderzoek 
De in de inleiding van dit hoofdstuk geformuleerde vragen kunnen op grond van de 
beschreven literatuurstudie en de daaruit getrokken conclusies als volgt worden 
beantwoord: 
sinds 1982 (het tijdstip van de literatuurstudie van Schaub) is in sommige 
delen van de wereld (Verenigde Staten van Amerika, Canada, Zweden) de preva-
lentie van tandeloosheid bij ouderen enigszins afgenomen; nog steeds zijn de 
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cijfers voor vrouwen en geinstitutlonallseerden relatief ongunstiger dan voor 
respectievelijk mannen en niet-gemstltutionaliseerden; 
uit het overigens geringe aantal onderzoeken onder Nederlandse ouderen blijkt 
nog geen afname van de prevalentie van tandelooshsld; 
de behandelingsnoodzaak bij edentate ouderen is hoog, de behandellngsbehoefte 
Is aanzienlijk lager; 
het aanpassingsvermogen vermindert bij het ouder worden; de oorzaak hiervan 
Is waarschijnlijk gelegen In het proces van veroudering, dat door de lichame-
lijke en geestelijke gesteldheid wordt beïnvloed; 
rekening houdend met het verminderd aanpassingsvermogen van ouderen, dient 
men terughoudend te zijn met het vervaardigen van een nieuwe gebitsprothese; 
een tandheelkundige prothetische behandeling kan beter gefaseerd worden uit-
gevoerd. 
2.6 Voorlopige vraagstelling 
Op basis van de literatuurstudie en de daaruit getrokken conclusies Is nader on-
derzoek naar de toestand van mondgezondheid, de behandelingsnoodzaak en de behan-
delingsbehoefte van edentate ouderen zeker gewenst. Vooral de veronderstelde ex-
treem slechte situatie bij de geinstitutionaliseerden vereist nader onderzoek. 
Het probleem van het verminderd aanpassingsvermogen van ouderen speelt een rol 
bij elke tandheelkundige prothetische behandeling. Veel moeilijkheden en teleur-
stellingen zouden wellicht kunnen worden voorkomen, Indien er een meetinstrument 
zou zijn dat het aanpassingsvermogen van ouderen aan een veranderde gebitssitua-
tie zou kunnen voorspellen. Bovendien zou het van praktisch nut zijn indien zou 
kunnen worden aangetoond dat de heersende opvatting dat bij ouderen het aanbren-
gen van verbeteringen aan een bestaande gebitsprothese meer kans op een succes-
volle behandeling biedt dan vervaardiging van een nieuwe gebitsprothese, Juist of 
onjuist Is. Omdat onder geïnstitutionaliseerde ouderen de meesten tandeloos zijn en 
omdat hun toestand van mondgezondheid en hun aanpassingsvermogen op allerlei 
wijzen extra negatief worden beïnvloed door hun lichamelijke en geestelijke han-
dicaps, is het onderzoeken van Juist deze patientencategorle erg belangrijk. 
Naar aanleiding van het boven beschrevene kunnen drie vragen worden geformu-
leerd: 
hoe Is, objectief en subjectief bezien, de toestand van mondgezondheid van ou-
dere edentate verpleeghuisbewoners In Nederland en hoe groot zijn bij hen de 
behandelingsnoodzaak en de behandellngsbehoefte? 
Is er een meetinstrument beschikbaar dat kan worden gebruikt als voorspeller 
van het aanpassingsvermogen van oudere edentate verpleeghuisbewoners aan een 
nieuwe of verbeterde gebitsprothese? 
is het verstandiger bij oudere edentate verpleeghuisbewoners de bestaande ge-
bitsprothese te verbeteren, een geheel nieuwe gebitsprothese te vervaardigen 
of te volstaan met het voeren van voorlichtende gesprekken, waarin de proble-
men van tandeloosheid en het dragen van een gebitsprothese ruim aandacht 
krijgen (controle-behandeling)? 
Om precies te weten wat wordt verstaan onder het aanpassingsvermogen van een 
Individu aan een nieuwe of verbeterde gebitsprothese, zal dit begrip nauwkeurig 
moeten worden gedefinieerd. De eerder genoemde definitie van De Baat en Snijder 
(1982) Is ontoereikend. De nieuwe definitie zou wellicht kunnen lulden: het ver-
mogen een nieuwe of verbeterde gebitsprothese die aan alle redelijkerwijs te stel-
len functionele en esthetische eisen voldoet, zodanig in te passen in bet totale 
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systeem van het lichamelijk en geestelijk functioneren dat deze gebitsprothese 
geen aanleiding vormt voor persisterende klachten of ontevredenheid. 
Alvorens t e komen t o t een def in i t ieve v raags t e l l i ng voor het u i t t e voeren on-
derzoek zal e e r s t In een apa r t hoofdstuk het gebruik van gedragsbeoordel lngsscha-
len a l s mogelijke voorspel le r van het aanpassingsvermogen van oudere, edentate 
verpleeghuisbewoners aan een nieuwe of veranderde g e b i t s s i t u a t i e worden behandeld. 
Tevens zal Informatie worden verschaft over de voor het onderzoek gekozen ge-
dragsbeoordellngsschalen. 
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G E D R A G S B E O O R D E L I И" G S £5 G H A L E N 
Ter beantwoording van de voorlopige v r aags t e l l i ng of er een meetinstrument be-
schikbaar i s dat een voorspel l ing kan doen over het aanpassingsvermogen van ou-
dere, edentate verpleeghuisbewoners aan een nieuwe of verbeterde geb i t sp ro these , 
i s bewust gezocht naar een in verpleeghuizen bekende, gemakkelijk t e hanteren me-
thode. Naspeuringen in de l i t e ra tuur en overleg met psychologen en verpleeghuis-
a r t sen leidden a l spoedig in de r ich t ing van gedragsbeoordel ingsschalen. In andere 
d i s c ip l i ne s van de gezondheidszorg en vooral In verpleeghuizen wordt veel gebruik 
gemaakt van deze schalen om patiënten in verschi l lende categorieën in t e delen. De 
in Nederland bekendste, meest gebruikte en meest onderzochte schaa l i s de Beoor-
dellngsscbaal voor Oudere Fatlènten (BOP). Een onlangs ontwikkelde en u i t g e t e s t e 
schaal i s de Gedragsobservatiescbaal voor de Intramurale Psychogerlatrle (GIP). In 
de volgende paragrafen wordt Ingegaan op het on ts taan , de p rak t i s che bruikbaar-
heid en de toepass ing in onderzoeken van beide gedragsbeoordel ingsschalen. 
3.1 Beoordelingsechaal voor Oudere Patienten (BOP) 
3.1.1 Oarsprong en ontstaan van de BOP 
In de gezondheidszorg nemen gedragsbeoordelingen een belangri jke p l a a t s in. BIJ 
het nemen van bes l i s s ingen ten aanzien van diagnost iek en therap ie , van opname en 
onts lag , spelen z i j dikwij ls een evidente en soms ze l f s doorslaggevende ro l . Uit-
spraken over geobserveerd gedrag zijn echter n i e t a l t i j d even betrouwbaar. Waarne-
mers kunnen b i j voorbeeld t o t verschi l lende ui tspraken komen, omdat ze zich n ie t 
op hetzelfde gedrag baseren, of omdat ze hetzelfde gedrag versch i l l end i n t e r p r e t e -
ren, of het anders waarderen, of omdat hun terminologie n i e t dezelfde i s . Om deze 
moeilijkheden t e ondervangen i s men e r toe overgegaan het observeren en het beoor-
delen van de obse rva t i e s aan bepaalde rege l s t e binden. Het moet duideli jk zijn 
over welk gedragsaspect een beoordelaar het heeft; verschi l lende beoordelaars d i e -
nen daarom dezelfde t a a l te bezigen. Dit kan worden verwezenlijkt door de beoorde-
l ing van het gedrag t e laten plaatsvinden aan de hand van een reeks vas te vragen 
en antwoordmogelijkheden. 
Voor het beoordelen van het gedrag van oudere pat iënten wordt In Nederland 
s inds 1971 gebruik gemaakt van de BOP. Deze Beoordellngsschaal voor Oudere Fa-
tienten i s gebaseerd op de in te rna t ionaa l bekende Stockton Geriatric Rating Scale 
(Keer en Baker, 1966). Deze Bating Scale kreeg bekendheid in Nederland en werd 
ver taald en aangepast aan de Nederlandse s i t u a t i e . In een ui tgebre id onderzoek in 
t i en verpleeghuizen werd deze l i j s t Ingevuld voor 965 pat iën ten . Met behulp van 
factoranalyse konden in deze l i j s t en verborgen s t ruc tu ren aan het l i c h t worden ge-
bracht , waardoor u i te inde l i jk graadmeters werden gevonden voor complexe begrippen 
a l s hulpbehoevendheid, i n v a l i d i t e i t , depress ie , enz. In genoemd onderzoek i s de 
ver taa lde en aangepaste schaal ge tes t en gesch ik t bevonden, hetgeen u i te indel i jk 
leidde t o t pub l ica t i e van de BOP (Van der Kam e.a., 1971). Onderzoeken in Amerika 
hebben uitgewezen da t de Stockton Geriatrie Rating Scale een betrouwbare en val ide 
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meetmethode I s . Ook In andere Europese landen i s deze Scale a l s uitgangspunt voor 
de ontwikkeling van g e r i a t r i s c h e gedragsbeoordelingsschalen gebruikt . 
3.1.2 Gebruik van de BOP 
In de BOP wordt systematisch gebruik gemaakt van de kennis van de verplegenden 
aangaande de patiënten. Verplegend personeel vult de lijst in nadat de patient ge-
durende ongeveer een week goed is geobserveerd. De vragen liggen vast; ze zijn zo 
geformuleerd dat verschillende beoordelaars er hetzelfde onder moeten verstaan. 
Ook de antwoordmogelijkheden liggen vast, waardoor de kans op verschillende uit-
spraken zo klein mogelijk wordt gehouden. Deze zogenaamde Interbeoordelaarsbe-
trouwbaarheid is uitvoerig onderzocht en voldoende bevonden. 
De BOF beoordeelt 35 aspecten van het dagelijkse gedrag. De beoordelaar geeft in 
een driepuntsschaal (0, 1 of 2) voor elk Item aan in hoeverre dit gedrag bij een 
bepaalde patient gestoord is. Een verzameling items die gezamenlijk iets zegt over 
bij voorbeeld hulpbehoevendheid wordt een subschaal van de BOP genoemd. Er zijn 
zes subschalen, namelijk voor bulpbehoevendbeld, agressiviteit, lichamelijke Inva-
liditeit, depressief gedrag, psychische invaliditeit en inactiviteit. 
De eerste en belangrijkste subschaal bestaat uit 23 items en geeft dus informa-
tie over hulpbehoevendheid, de score op de schaal zegt iets over de mate waarin 
een patient van anderen afhankelijk Is. Ze bestrijkt een veelheid van gedrags-
stoornissen, zoals desoriëntatie, gestoorde communicatie, Inactiviteit, Incontinen-
tie, stereotiep gedrag, onrust en stoornissen in de Algemene Dagelijkse Levensver-
richtingen (ADD, zoals wassen, aankleden, eten, enz. De maximale score is 46. In 
geval van scores van 30 en hoger Is er sprake van sterk gestoorde patiënten, die 
in ernstige mate verzorging en soms ook verpleging behoeven. 
Subschaal 2 (5 Items) betreft een aantal agressieve gedragswijzen en wordt 
agressiviteit genoemd. De maximale score is 10 en hoge scores zijn uitzonderingen. 
Slechts een gering aantal mensen behaalt scores van 5 en hoger. Dit zijn de men-
sen die duidelijk opvallen door hun agressief en storend gedrag. 
Subschaal ЗА (3 items) geeft informatie over lichamelijke invaliditeit. De maxi­
male score is 6. 
Subschaal 3B (3 items) wijst op depressief gedrag. De maximale score is 6 en de 
gemiddelde score schommelt rond de 1 en 2. 
Subschaal 3C (4 items) wijst naar psychische invaliditeit, voorzover deze uit 
oriëntatie- en communicatiestoornissen blijkt. De maximale score Is 8, maar bij 
somatisch zieken is hij doorgaans 0. Scores van 6 en hoger komen bijna niet voor. 
Subschaal 4 (7 items) geeft inzicht in de mate waarin de patiënt activiteiten 
weet te ontplooien en initiatieven neemt, of liever over wat hij niet doet, want de 
schaal geeft Informatie over inactiviteit. De maximale score Is 14. 
3.1.3 Toepassing van de BOP In onderzoeken 
De BOP is al op velerlei wijzen gebruikt voor wetenschappelijke doeleinden. Tien 
Jaar na de introductie van de BOP in Bederland gaf Dlesfeldt (1981a) een overzicht 
van het wetenschappelijk onderzoek dat met gebruikmaking van de BOP Is uitge-
voerd. Hij concludeerde op grond van zijn literatuurstudie dat de BOP is gebruikt 
voor: 
evaluatie van het effect van psychofarmaca en revalidatie; 
onderzoek naar de relatie tussen BOP-scores en andere variabelen, zoals onrust 
en sociale contacten; 
onderzoek naar criteria voor de toewijzing van personeel; 
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longitudinaal onderzoek naar veranderingen In hulpbehoevendheid, Inactiviteit 
en depressief gedrag van groepen patiënten; 
validering van testresultaten; 
differentiatie van onderzoeksgroepen. 
Ook zijn er enkele studies bekend die inzicht geven in de predictieve validiteit 
van de BOP. Afhankelijk van het criterium bleken diverse BOP-subschalen predictie-
ve validiteit te hebben voor classificaties naar diagnose, voor revalidatie- en 
overlevingskansen en voor participatie aan bezigheidstherapie. 
ïa het literatuuroverzicht met betrekking tot de BOP van Diesfeldt in 1981 zijn 
nog enkele onderzoeken beschreven waarbij de BOP werd gebruikt. 
Diesfeldt (1981b) deed een test-hertest onderzoek met de BOP bij 556 patiënten 
in vier psychogeriatrische verpleeghuizen. De test-hertest-stablllteitscoeffIclën-
ten over een interval van drie maanden bedroegen voor de zes BOP-subschalen res-
pectievelijk .91, .68, .88, .59, .81 en .83. Met behulp van deze gegevens is een 
statistische interpretatie mogelijk van gedragsveranderingen bij individuele pa-
tiënten op de subschalen 1, ЗА, 3C en 4. 
Baas β.α. (1984) vonden dat de Ю Р bij gebruik in een psychiatrische kliniek 
niet functioneerde. De Informatie werd als globaal en redundant ervaren en men 
achtte de praktische bruikbaarheid bij beslissingen omtrent diagnose en behande­
ling van Individuele patiënten dan ook niet bewezen. 
Een vergelijkend onderzoek tussen de Nurses' Observation Scale far Inpatient 
Evaluation (NOSIE) en de BOP leerde dat beide schalen groepen mensen met ver-
schillende medische diagnosen op grond van een extern en een gemengd criterium 
zinvol kunnen onderschelden (Dlngemans e.a,, 1983). Ook kunnen NOSIE en BOP in 
aanvulling op elkaar bij psychogeriatrisch onderzoek worden gebruikt. 
Diesfeldt en Van der Kam (1984) hebben het onderzoek van Dlngemans e.a. (1983) 
van enkele kritische methodische kanttekeningen voorzien en de toegevoegde waarde 
van de NOSIE in twijfel getrokken. 
In het onderzoek van De Roos (1984) werd het verband nagegaan tussen enerzijds 
BOP-scores, resultaten van psychologische tests en sociaal-biografische gegevens 
en anderzijds het al dan niet geven van een verwijzingsadvies voor een psychoge-
riatrisch verpleeghuis bij 63 oudere observatie- of dagbehandelingspatiènten. Blij-
kens de resultaten van een multipele regressie-analyse vertoonden de BOP-scores 
de hoogste samenhang met het verwijzingsadvies. 
Gorissen (1986) onderzocht het differentiërend vermogen van de BOP en de Ge-
dragsobservatlescbaal Geriatrie (GOS-G). Twee verschillende groepen ernstig ge-
stoorde psychogeriatrische patiënten werden op grond van de beide schalen goed 
van elkaar onderscheiden. 
Met behulp van de BOP werd in zes verzorgingshuizen de gedragsproblematiek van 
de 673 bewoners geïnventariseerd door Vink e.a. (1989). De gevonden problematiek 
bleek zeer gevarieerd. De BOP-scores werden vergeleken met in dezelfde periode 
verzamelde BOP-scores van de 152 patiënten van een somatisch verpleeghuis en de 
169 patiënten van een psychogeriatrisch verpleeghuis. De verschillen tussen de 
BOP-scores van verzorgingshuisbewoners enerzijds en verpleeghuisbewoners ander-
zijds waren zeer significant voor alle BOP-subschalen, behalve voor de subschaal 
depressief gedrag. Op grond van deze gegevens kon de veel gehoorde opvatting dat 
verzorgingshuis en verpleeghuis elkaar dicht zijn genaderd wat betreft hun verzor-
glngsproblematiek, niet worden onderschreven. 
Van der Kam en Hoeksma (1989) deden een tijdsnormstellingsonderzoek In een 
psychogeriatrisch verpleeghuis. De tijdsinvestering van het verplegend personeel 
werd in kaart gebracht voor een proef groep van 39 patiënten. Vervolgens kon de 
tijd die aan verschillende aspecten van de zorg werd besteed, worden gerelateerd 
aan de BOP-scores. Op deze wijze werd nagegaan in hoeverre de BOP zich leent voor 
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het schatten van de werklast. Br bleken vrij hoge Pearson-corre lat les te bestaan 
tussen de tijd voor elementaire zorg (hygienische verzorging, maaltijden en ver-
pleegtechnische handelingen) en de BOP-subschalen hulpbeboevendbeld (r= 0.81), II-
cbamelljke invaliditeit (r= 0.B0) en Inactiviteit (r= 0.81). De resultaten van het 
onderzoek tonen aan dat een globale schatting van de werklast met behulp van de 
BOP mogelijk is. 
3.1.4 Discussie ев сипсіиві е 
Eén van de grootste beperkingen van de BOP is dat hij niets zegt over de oorzaken 
van bepaalde gedragingen. Ter illustratie hiervan kan het volgende voorbeeld gel-
den. Als van een verpleeghuisbewoner wordt gezegd dat hij snel kwaad wordt, kan 
dat zijn omdat hij regelmatig wordt geplaagd door een andere bewoner of omdat hij 
kortgeleden is verplaatst naar een andere slaapkamer of omdat hij door zijn ver-
minderde geestelijke en lichamelijke vermogens sneller boos wordt. 
De toepassingsmogelijkheden van de BOP zijn echter velerlei. De schaal is ge-
schikt voor differentiatie of selectie van patiënten. Hij kan informatie aandragen 
voor het uitstippelen van een behandeling. Ook kan men wijzigingen in het gedrag 
van één patient in de loop van de tijd ermee evalueren. Tevens is gebleken dat di-
verse BOP-subschalen, afhankelijk van het gehanteerde criterium, predlctleve vali-
diteit hebben voor classificaties van ouderen naar enkele onderwerpen. 
3.2 Gedragsobeervatleschaal voor de Int ranura Ie Psychogerlatrle (GIF) 
3.2.1 Ontstaan van de GW 
De Gedragsobservatieschaal voor de Intramurale Psycbogeriatne (GIP) is ontwikkeld 
omdat bij het gebruik in de praktijk aan de BOP toch enkele bezwaren bleken te 
kleven (Verstraten en Van Hekelen, 1987; Verstraten, 1988). De BOP 1ε gericht op 
de verpleeghuispopulatie als geheel, zonder onderscheid te maken tussen psychisch 
gestoorde en somatisch zieke ouderen. Dat heeft ongetwijfeld te maken met de his­
torische ontwikkeling van het verpleeghuis. In de periode dat de BOP werd ontwik­
keld, was er nog nauwelijks sprake van een afzonderlijke opvang en behandeling 
van beide categorieën ouderen. Inmiddels Is er in die zin het nodige veranderd en 
kan men spreken van een gespecialiseerde ontwikkeling van de psychogerlatrle 
enerzijds en somatische verpleging anderzijds. De BOP, die gericht is op beide ca-
tegorieën verpleeghuisbewoners, levert Juist daarom informatie die inhoudelijk nog-
al globaal is. Ook de structuur van de BOP is globaal. Het belangrijkste deel van 
de schaal wordt gevormd door de subschaal hulpbeboevendbeld, een enigszins alge-
mene gedragscategorie. Aan een aantal belangrijke gedragsproblemen wordt in de 
structuur van subschalen niet expliciet aandacht besteed. Als het bij voorbeeld 
gaat om de meting van individueel functioneren en/of het meten van subtiele ver-
anderingen daarin is de BOP in zekere mate beperkt. 
Haast deze inhoudelijke bezwaren kunnen ook opmerkingen worden geplaatst bij de 
omvang van de subschalen van de BOP. De grootste subschaal van de BOP, hulpbe-
boevendbeld, bevat 23 van de 35 items. De overige 12 Items worden verdeeld over 
de andere 5 subschalen. BIJ die overige eubschalen is tevens sprake van nogal wat 
"overlap" met de subschaal hulpbeboevendbeld. Een ander probleem is dat enkele van 
de overige subschalen slechts uit een gering aantal (3 of 4) Items zijn opgebouwd. 
De GIP verschilt daarin van de BOP dat ze meer gericht is op de specifieke ge-
dragsproblemen van psychogeriatrische verpleeghuisbewoners en bovendien van ge-
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ron topsych ia t r i sche pat iënten en bezoekers van de dagbehandeling. Daarnaast bevat 
de GIF genuanceerde gedragscategorieën, die onderl ing duidel i jk versch i l lende ken-
merken weergeven, t e rwi j l de aanta l len items meer gel i jkmatig zi jn verdeeld over 
de d iverse subschalen. 
3.2.2 Gebruik van de GIP 
De GIP bes t aa t u i t 14 verschi l lende subschalen, t e weten: n i e t - s o c i a a l gedrag, apa-
t i s c i gedrag, bewustzijnsstoornlssen, decorumverlles, opstandig gedrag, Incoherent 
gedrag, geheugenstoornissen, gedesoriënteerd gedrag, zinloos repetitief gedrag, 
rusteloos gedrag, acbterdocbtlg gedrag, zwaarmoedig of verdrietig gedrag, afhanke-
lijk gedrag en angstig gedrag. De subschalen zijn a l l e afzonderl i jk inzetbaar . Dit 
betekent dat per pa t i en t een combinatie van subschalen kan worden samengesteld. 
De GIF d ien t t e worden Ingevuld door personeelsleden op de afdel ing na een obser -
vat ieperiode van twee weken. Zij maken de pa t ien t dagel i jks mee en kunnen het best 
beoordelen in welke mate er sprake I s van de in de subschalen genoemde gedragin-
gen. Ter verhoging van de betrouwbaarheid i s het mogelijk de GIF door twee perso-
neelsleden gezamenlijk t e la ten invullen. Het personeel wordt gevraagd ledere u i t -
spraak t e beantwoorden door êén van de v ie r antwoordmogelijkheden t e onde r s t r e -
pen. Ken mag geen ui tspraken overslaan, ze moeten al lemaal worden beantwoord en 
er mag maar één antwoord per ui tspraak worden gegeven. Ook wanneer twi j fe l be-
s t a a t tussen twee antwoordmogelijkheden, b i j voorbeeld "soms" en "vaak", moet wor-
den geprobeerd toch t o t een keuze t e komen. Soms zijn er u i t spraken d ie n i e t van 
een oordeel kunnen worden voorzien voor pat iënten die vol ledig bedlegerig zi jn . 
Links van zo'n u i t sp raak s t a a t dan op het formulier "bedl" vermeld. Ook zijn er 
ui tspraken d ie n ie t kunnen worden beantwoord voor pa t iën ten d ie absoluut n i e t s 
kunnen zeggen. In da t geval s t a a t l i nks van zo'n u i t sp raak "afat" vermeld. Een en-
kele keer s t a a t op die p l a a t s "dagb". Dit betekent dat d ie u i t sp raak n ie t van toe -
passing i s voor bezoekers van de dagbehandeling. In a l deze gevallen kunnen de 
betreffende u i t spraken worden overgeslagen, maar dan ook a l leen a l s ze echt n ie t 
van toepassing z i jn . Bij het invullen van de subschalen i s het belangri jk dat zo 
weinig mogelijk gebruik wordt gemaakt van andere informatie over de pa t i en t . In-
dien men bi j voorbeeld weet da t de diagnose van een p a t i e n t "dep re s s iv i t e i t " i s , 
zal men misschien gemakkelijk geneigd zijn een aan ta l u i t spraken dienovereenkom-
s t i g t e beantwoorden. Ingevuld moet echter worden wat men zelf z i e t en meemaakt 
met de pa t i en t , ook a l s da t misschien s t r i j d i g i s met zo'n diagnose. 
Vanneer een subschaal i s ingevuld, kan redel i jk eenvoudig de somscore worden 
berekend. Bij het onverhoopt ontbreken van antwoorden, wordt de gemiddelde score 
berekend van de Items die wel zijn beantwoord. Deze gemiddelde i temscore wordt 
vervolgens Ingevuld voor de ontbrekende i temscore(s ) . De berekende somscore wordt 
verminderd met het aan ta l I tems, zoals reeds op het formulier s t a a t aangegeven. De 
onts tane score wordt de schaalscore genoemd. 
323 Toepassing van de GIP 
In 1955 heeft een toetsingsonderzoek van de GIF plaatsgevonden (Verst ra ten en Van 
Eekelen, 1987; Vers t ra ten , 1988). In twaalf i n s t e l l i ngen werd de GIF Ingevuld voor 
567 pat iënten: 262 psychoger ia t r i sche verpleeghuisbewoners, 196 oudere p s y c h i a t r i -
sche pat iënten en 109 dagbehandellngsbezoekers. Alle subschalen van de GIF werden 
afzonderli jk g e t o e t s t aan het Rasch-model. Dit model i s het meest geavanceerde on-
der de zogenaamde l a t en te structuurmodellen (Holenaar, 1982). Uit d i t onderzoek 
bleek dat de GIF-subschalen Rasch-homogene schalen vormen, of da t in een enkel 
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geval bi j benadering doen. De met de GIP uitgevoerde ana lyses voor Interne c o n s i s ­
t e n t i e en interbeoordelaarsbetrouwbaarheld zijn over het algemeen aanvaardbaar ge­
bleken (Verstraten, 19Θ8). 
3.2.4 Discussie en conclusies 
Het toepass ingsgebied van de GIP i s ger icht op g e r i a t r i s c h e afdelingen van psy­
c h i a t r i s c h e ziekenhuizen, psychoger ia t r i sche verpleeghuizen en psychoger ia t r i sche 
dagbehandellngsafdelingen. Voorts i s het mogelijk de GIP t e gebruiken in somati­
sche (afdelingen van) verpleeghuizen en In verzorgingshuizen. Hoewel minder f re­
quent zullen ook h i e r de gedragss toornissen voorkomen die de GIP beoogt t e meten. 
Het name voor deze s e t t i n g s kan de afzonderli jke inzetbaarheid van de subschalen 
van g r o t e p r a k t i s c h e betekenis zijn. Door het beschri jven van pat iënten naar af-
zonderl i jke gedragstypen kan de GIP wel bijdragen t o t een verbeterde diagnost iek 
en In die zin zeker warden gezien a l s een belangri jke aanvull ing op andere d i a -
gnos t i sche mogelijkheden. 
Over de d iverse kwal i te i ten van de GIP i s nog onvoldoende bekend. Uiteraard be-
tekent d i t een ui tnodiging t o t nader wetenschappelijk onderzoek. Toch menen de 
ontwerpers van de GIP met de observat leschaal in zijn huidige vorm reeds een 
bruikbaar Instrument t e bieden, dat door toepass ing in de d iverse prak t i sche s e t -
t i n g s zijn waarde verder zal kunnen bewijzen. 
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In de voorlopige vraagstelling (zie 2.6) is gesteld dat onderzoek naar de objec­
tieve en subjectieve toestand van mondgezondheid, de behandelingsnoodzaak en de 
behandelingsbehoefte van edentate ouderen gewenst Is. Daarnaast, zo Is tevens ge­
steld, verdient vooral het probleem van het verminderd aanpassingsvermogen van 
ouderen aan een veranderde gabitssltuatie de nodige aandacht. Omdat onder geïnsti-
tutionaliseerde ouderen de meesten tandeloos zijn en omdat hun toestand van mond-
gezondheid en hun aanpassingsvermogen op allerlei wijzen extra negatief warden 
beïnvloed door hun lichamelijke sn geestelijke handicaps, is het onderzoeken van 
Juist deze patléntencategorie erg belangrijk. Veel moeilijkheden en teleurstellingen 
zouden kunnen worden voorkomen, Indien er een meetinstrument zou zijn dat het 
aanpassingsvermogen van ouderen aan een veranderde gebitssituatie zou kunnen 
voorspellen. Bovendien zou het van praktisch nut zijn indien zou kunnen worden 
aangetoond dat de heersende opvatting dat bij ouderen het aanbrengen van verbete-
ringen aan een bestaande gebitsprothese meer kans op een succesvolle behandeling 
biedt dan vervaardiging van een nieuwe gebitsprothese, Juist of onjuist is. 
Bestudering van de achtergronden en de praktische toepassingsmogelijkheden van 
de gedragsbeoordelingschaal BOP laat zien dat het een betrouwbaar meetinstrument 
Is en dat deze schaal geschikt Is voor allerlei soorten van differentiatie of se-
lectie van verpleeghuisbewoners. Ook Is gebleken dat diverse BOP-subschalen, af-
hankelijk van het gehanteerde criterium, predictleve validiteit hebben voor classi-
ficaties van ouderen naar enkele onderwerpen (zie 3.1.4). Op grond van deze bevin-
dingen en gezien het feit dat de BOP in verpleeghuizen bekend is en veel wordt 
toegepast, lijkt het zinvol in een onderzoek na te gaan of deze gedragsbeoorde-
llngsschaal ook te gebruiken is als voorspeller van het aanpassingsvermogen van 
oudere, edentate verpleeghuisbewoners aan een veranderde gebitssituatie. Vooral de 
eerste en belangrijkste subschaal voor hulpbeboeveadheld lijkt hiertoe goede moge-
lijkheden te bieden. 
De CIP kan nog niet bogen op een zodanige verdienste als Inmiddels aan de BOP 
wordt toegekend, maar op grond van wat er bekend is over de GIP lijkt ook deze 
schaal mogelijkheden te bieden voor het beoogde doel. 
4.1 Concrete vraagstelling 
Van de mogelijkheden die de BOP en de GIF bieden zal gebruik worden gemaakt in 
een onderzoek, waarvan de eerder geformuleerde voorlopige vraagstelling nu als 
volgt nader kan worden geconcretiseerd. 
hoe ziet objectief de tandheelkundige situatie (= objectieve tandheelkundige 
status quo) van een groep oudere, edentate bewoners van een aantal verpleeg-
huizen er uit? 
hoe is bij deze groep de tandheelkundige voorgeschiedenis met betrekking tot 
de tandeloze status en wat is hun eigen mening over hun tandheelkundige situ-
atie (= subjectieve tandheelkundige status quo)? 
hoe groot zijn bij deze groep de behandelingsnoodzaak en de behandelingsbe-
hoefte en hoe groot Is het verschil tussen beide? 
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Is er een samenhang aantoonbaar tussen (onderdelen van) de In de vorige 
vraagstellingen genoemde onderzoeksfactoren, te weten: objectieve en subjectie-
ve tandheelkundige status quo, tandheelkundige voorgeschiedenis, behandellngs-
noodzaak en behandelingsbehoefte? 
kan aan de hand van één of meer BOP- en/of GIP-subschalen een voorspelling 
worden gedaan van het aanpassingsvermogen van oudere, edentate verpleeghuis-
bewoners met betrekking tot een tandheelkundige prothetlsche behandeling? 
Is het, om aan de behandellngsnoodzaak en/of behandellngsbehoefte van oudere, 
edentate, gebltsprothesedragende verpleeghuisbewoners te voldoen, In het alge-
meen beter de bestaande gebitsprothese te verbeteren, een geheel nieuwe ge-
bitsprothese te vervaardigen of te volstaan met een begeleiding van de pa-
tient, bestaande uit het voeren van voorlichtende gesprekken, waarin de pro-
blemen van tandeloosheid en het dragen van een gebitsprothese ruim aandacht 
krijgen (controle-behandeling)? 
4.2 Xaatschappelijke relevantie 
Aangezien mondgezondheid direct gerelateerd is aan de orale functies kauwen, com-
municatie en esthetiek - die Juist bij oudere mensen slechter worden - kunnen de 
resultaten van onderzoek op dit terrein bijdragen tot beter en tevredener maat-
schappelijk functioneren en tot behoud van de kwaliteit van het leven van oudere, 
edentate verpleeghuisbewoners. Tevens kan het ontwikkelen van mogelijkheden tot 
kosten/baten-analyses van gangbare of nieuw ontwikkelde behandelingsmethoden bij-
dragen aan de optimalisering van de tandheelkundige zorg voor oudere, edentate 
verpleeghuisbewoners. 
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M A T E R I A A L ISN M E T H O D E N " 
5.1 Algemene opzet van het onderzoek 
Teneinde een antwoord te krijgen op de in het vorige hoofdstuk geformuleerde con-
crete vraagstellingen werd een onderzoek uitgevoerd bij oudere, edentate verpleeg-
huisbewoners. Dit onderzoek bestond uit twee hoofdonderdelen: een screenIngsondei— 
zoek en een Interventie-onderzoek. Het screenlngsonderzoek werd gehouden ter be-
antwoording van de eerste vier en het interventie-onderzoek ter beantwoording van 
de laatste twee concrete vraagstellingen (zie 4.1). Verwacht werd dat psychogeria-
trische patiënten moeilijk in staat zouden zijn zelf te beslissen om al dan niet 
aan het onderzoek deel te nemen. Ook was het zeer de vraag of van deze patiënten-
categorie betrouwbare antwoorden te verwachten zouden zijn op de diverse te stel-
len vragen. Om deze ethische en praktische redenen werd de onderzoeksgroep be-
perkt tot oudere, edentate verpleeghuisbewoners met alléén somatische handicaps. 
Het onderzoek werd uitgevoerd in de regio Leiden, omdat zich daar een concentra-
tie van verpleeghuizen bevindt. Bovendien werken in dit gebied, naast de auteur 
van dit proefschrift, twee andere ervaren tandartsen die zich bereid verklaarden 
als volontair aan het onderzoek mee te werken. De praktische uitvoerbaarheid van 
vooral het interventie-onderzoek werd op deze wijze aanzienlijk vereenvoudigd. 
Voor het screenlngsonderzoek werden in eerste instantie in vier somatische ver-
pleeghulzen in de regio Leiden 19Θ edentate bewoners van 65 Jaar of ouder, die be­
reid en in staat waren aan het onderzoek deel te nemen, ondervraagd en onderzocht. 
Ter verkrijging van de benodigde onderzoeksdata zijn van alle participanten de 
volgende gegevens vastgelegd: 
persoons- en achtergrondgegevens: leeftijd, geslacht, opleiding, verblijfsduur 
in verpleeghuis, etc.; 
medische gegevens: medische diagnosen op basis van een vastliggend registra­
tiesysteem; 
tandheelkundig klinische gegevens (met betrekking tot de objectieve tandheel­
kundige status quo en de behandelingsnoodzaak): 
prothetische voorzieningen: aanwezigheid van volledige prothetische 
voorzieningen; technische kwaliteit, uitvoering en conditie ervan; 
reductie processus alveolares: het aan de hand van een protocol en 
standaardmodellen van tandeloze kaken vaststellen van de mate van 
alvéolaire botreductle; 
slijmvliesafwijkingen: het vóórkomen van drukulcus, hyperaemle, hyper-
keratose, flabby ridge, irritatiefibroom, ragaden, etc; 
BOP- en GIP-scores (ten behoeve van hat Interventie-onderzoek) ; 
sociaal-wetenschappelijke gegevens: het met behulp van een vragenlijst gege-
vens vastleggen over de tandheelkundige voorgeschiedenis met betrekking tot 
de tandeloze status, de verzorging van de gebitsprothese, de behandelingsbe-
hoefte, de mening over de eigen gezondheidstoestand (deel I), de subjectieve 
tandheelkundige status quo (gewenning, feitelijk gebruik, klachten en tevreden-
heid met betrekking tot de gebitsprothese) en de ervaringen met de laatste 
tandartsbehandeling (deel II). 
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De vragenlijst voor het sociaal-wetenschappelijk onderzoek bestond uit twee de-
len. BIJ de evaluaties van het interventie-onderzoek waren alleen de vragen uit 
deel II relevant. Deel I is dus alleen gebruikt In het screenlngsonderzoek. 
Voor de beantwoording van de laatste twee concrete vraagstellingen (is resul-
taat behandeling voorspelbaar en welke behandeling is het meest geschikt?) is be-
wust gekozen voor een interventie-onderzoek. Een dergelijk onderzoek is namelijk 
de beste methode bij een proeïgroep als de onderhavige, die klein en specifiek is 
en niet zelf om hulp vraagt bij het te onderzoeken probleem (Klelnbaum e.a., 19Θ2). 
De participanten van het screenlngsonderzoek namen deel aan het interventie-on­
derzoek, indien zij op grond van hun behandelingsnoodzaak voor behandeling in 
aanmerking kwamen. Uitgesloten werden: 
mensen die persé geen behandeling wilden ondergaan; 
mensen die geen gebiteprothese hadden; 
mensen met een korte levensverwachting (minder dan een half Jaar). 
De eerste reden van uitsluiting is terug te voeren op de gangbare ethische normen. 
Hansen die geen gebitsprothese hadden, konden niet aan het interventie-onderzoek 
meedoen omdat werd verondersteld dat zij vanwege het ontbreken van ervaring in 
het omgaan met een gebitsprothese niet geschikt zouden zijn als proefpersoon. 
Hensen met een beperkte levensverwachting werden uitgesloten vanwege het risico 
dat evaluatie van de uitgevoerde behandeling na twee en zes maanden niet mogelijk 
zou zijn. Deze mensen werden, evenals de eerder genoemden, zo nodig wel behandeld, 
maar niet in het kader van het onderzoek. 
De resterende participanten werden met behulp van een statistische balance-
rlngstechniek, evenwichtig naar geslacht, leeftijd, reductie van de processus al-
veolares en BOP-scores verdeeld in drie behandelingsgroepen: 
een groep van proefpersonen bij wie volgens een gestandaardiseerde methode 
een nieuwe gebitsprothese werd vervaardigd; 
een groep van proefpersonen bij wie volgens een gestandaardiseerde methode 
verbeteringen aan de bestaande gebitsprothese werden uitgevoerd; 
een groep van proefpersonen, fungerend als controlegroep, bij wie geen actieve 
behandeling werd uitgevoerd; de behandeling bestond hier slechts uit het geven 
van tandheelkundige voorlichting; het aantal contacten tussen deze controle-
groep en de tandarts-onderzoeker werd echter wel hetzelfde gehouden (placebo-
effect). 
BIJ deze laatste groep ontstond een probleem van ethische aard. Immers, aan 
mensen, waarvan men meende dat zij eigenlijk een behandeling zouden moeten krij-
gen, werd deze behandeling In het kader van het onderzoek onthouden. Daarom werd 
besloten, indien nodig, onmiddellijk na afloop van het onderzoek tot behandeling 
over te gaan. 
Voorafgaande aan de behandeling werd geen rekening gehouden met het te ver-
wachten aanpassingsvermogen. Het was Immers Juist de bedoeling het wel of niet 
slagen van de behandeling achteraf te relateren aan de vooraf bepaalde BOP- en 
CIP-scores. 
Omdat de BOP-scores nodig waren bij het uitvoeren van de statistische balance-
ringstechniek vóór aanvang van het interventie-onderzoek zijn de BOP- en GIP-sco-
res al bepaald tijdens het screenlngsonderzoek. Bijkomend voordeel hiervan was dat 
de gemiddelde BOP- en GlP-scores van de gehele onderzoeksgroep konden worden 
vergeleken met die van andere groepen verpleeghuisoewoners. 
Ha voltooiing van de behandelingen dienden ter evaluatie hiervan bij de onder-
scheiden groepen patiënten gegevens te worden verzameld volgens het volgend tijd-
schema. 
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Na twee maanden: 
sociaal-wetenschappel i jke gegevens, deel II; 
BOP- en GlP-scores; per Individu controlerend op eventuele wijzigingen s inds 
het screeningsonderzoek-, b i j grote wijzigingen h ie r in zou ook de mogelijke 
voorspel l ing van de BOP en GIP voor het aanpassingsvermogen zijn veranderd. 
Ha zes maanden: 
sociaal-wetenschappel i jke gegevens, deel II: 
Aangezien het invullen van de BOP- en GIP-formulieren nogal wat t i j d vergde van 
de over het algemeen druk bezet te afdelingshoofden van de verpleeghuizen werd be-
s lo ten d i t n ie t nogmaals t e herhalen b i j de eva lua t ie na zes maanden. 
Het verloop van het gehele onderzoek i s schematisch weergegeven in tabel 5 .1. 
Tabel 5.1 Tijdschema van het onderzoek 
onderzoeksfase periode sociaal -wetensch. thk. k l i n i s ch BOP/GIP 
maanden Jaar I II 
screening 10 t/m 12 1987 + + + + 
behandelingen 01 t/m 03 1988 
evaluat ie I 06 t o t 07 1988 + + 
evaluat ie II 10 t o t 11 1988 + 
De da ta -mat r lx van d i t onderzoek werd vastgelegd in het Ste lnmetz-archlef te 
Amsterdam. Het o r ig ine le bronnenmateriaal i s h ier t e verkri jgen. 
52 Ontwikkeling en keuze van de meetinstrumenten 
5.2.1 Medische gegevens 
BIJ de S t ich t ing Informatiecentrum voor de Gezondheidszorg (SIG) t e Utrecht i s 
s inds 1981 het SIG-Verpleeghuis-Informatie-Systeem (SIVIS) opera t ioneel . Het de 
groei van het aan ta l verpleeghuizen en verpleeghuisbewoners in de zes t ige r en ze-
ventiger Jaren was de behoefte onts taan aan gegevens over deze ins te l l ingen en 
hun specif ieke populat ie , onder andere voor planning, beleid en onderwijs. Het 
SlVIS-proJect i s g e s t a r t door samenwerking tussen overheid, ziekenfondsen en Na-
t iona le Ziekenhuisraad (HZR). Er worden gegevens gevraagd van twee i n s t a n t i e s : de 
verpleeghuizen en de o rgan i sa t i e s be l a s t met de ui tvoer ing van de Algemene Vet 
Bijzondere Ziektekosten (AVBZ). De nauwkeurigheid van de gegevens i s moeilijk t e 
bepalen. De "harde" gegevens, zoals leef t i jd , ges lach t en opnamedatum, zijn rede-
l i jk betrouwbaar. BIJ de "zachte" gegevens, b i j voorbeeld gedrag en diagnose van de 
pat iënten, spelen subject ieve beoordelingen en de keuzemogelijkheden van het r e -
g i s t r a t i e sys teem een g ro te r o l . In het systeem kunnen maximaal d r i e diagnosen per 
pa t i en t worden ge reg i s t r ee rd (zie bij lage I ) . Men d ien t keuzes t e maken u i t de op-
gestelde l i j s t van diagnosemogelljkheden (zie bi j lage I I ) , De e e r s t e diagnose I s 
die welke voor de pa t i en t de meeste I n v a l i d i t e i t t o t gevolg heeft . 
De vier verpleeghuizen die b i j het onderzoek werden betrokken, waren a l l e deel -
nemers aan het SlVIS-proJect. Omdat van a l l e verpleeghuisbewoners regelmatig 
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Figuur 5.1 Foto's van de standaardmodellen van tandeloze kaken ter bepaling van 
de mate van reductie van de processus alveolarls maxillae en mandibulae 
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SIVIS-scorlngsllJsten werden Ingevuld, werd beslaten de drie diagnosen van het 
laatst ingevulde SIVIS-formulier te gebruiken om op eenvoudige wijze een indruk te 
krijgen van de algemeen medische situatie van de participanten. Een groot voordeel 
van deze methode was dat er geen beroep behoefde te worden gedaan op actieve me-
dewerking van de veelal druk bezette verpleeghuisartsen. 
5.2.2 Tandheelkundig kllnlecbe gegevens 
Na uitvoerige bestudering van eerder uitgevoerde onderzoeken naar de mondgezond-
heid van edentate mensen, werd een scoringslljst met bijbehorend protocol opge-
steld, bestaande uit onderdelen van het Landelijk Epidemiologisch Onderzoek Tand-
heelkunde (1987) en van het proefschrift van Van Waas C1985). Op sommige punten 
vonden aanpassingen plaats In verband met de specificiteit van de onderzoeks-
groep. Voor wat betreft de beoordeling van een gebitsprothese werd de literatuur 
bestudeerd die is beschreven door Kalk (1979) en door Van Vaas (1985). 
Het meten van de mate van reductie van de processus alveolares werd uitgevoerd 
volgens de methode van Kalk en De Baat (1989). Hierbij wordt gebruik gemaakt van 
anatomische referentiestructuren die met behulp van standaardmodellen van tande-
loze kaken duidelijk worden aangegeven (flg. 5.1). 
De reductie van de processus alveolarle maxillae is door gebrek aan duidelijk 
aanwijsbare referentiepunten moeilijk te beoordelen en daarom is hiervoor een 
tweepuntsschaal ontworpen. 
Score 0: geen of geringe reductie. 
Ter plaatse van het laagste punt van de processus alveolaris, het meest cra-
niaal gelegen deel van de processus, Ie een hoogteverschil met het diepste 
punt van de omslagplool op die plaats. Zowel links als rechts is een duidelijk 
tuber maxillare aanwezig. Er is duidelijk verschil In hoogte tussen het diep-
ste punt van het palatum (het meest craniaal gelegen deel) en het hoogste 
punt van de processus alveolaris (het meest caudaal gelegen deel). Er Is geen 
flabby ridge aanwezig. 
Score 1 : aanzienlijke reductie. 
Er Is een smalle processus alveolaris met een gering hoogteverschil tussen 
het diepste punt van de omslagplool, het diepste punt van het palatum en het 
hoogste punt van de processus alveolaris. Het palatum Is laag met matig ont-
wikkelde tubera. Een flabby ridge kan aanwezig zijn. 
De mate van reductie van de processus alveolaris mandíbulas wordt afgeleid van 
de positie van de spina mentalis en de linea mylohyoldea. Door de aanwezigheid 
van deze duidelijke referentiepunten is een driepuntsschaal ontworpen. 
Score 0: geringe reductie. 
De spina mentalis posterior en de linea mylohyoldea bevinden zich caudaal van 
het meest craniale deel van de processus alveolaris. 
Store 1.· sterke reductie. 
Deze score geldt voor alle condities tussen geringe reductie en zeer sterke 
reductie. 
Score 2: zeer sterke reductie. 
De spina mentalis posterior bevindt zich craniaal van het niveau van de pro-
cessus alveolaris. De linea mylohyoldea bevindt zich op gelijke hoogte en/of 
craniaal van de processus alveolaris. 
De meetinstrumenten voor de beoordeling van de mucosa zijn nagenoeg letterlijk 
overgenomen uit het Landelijk Epidemiologisch Onderzoek Tandheelkunde (1987). De 
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bas i s hiervan wordt gevormd door het rapport "Oral Health Surveys, Basic Methods" 
van de World Health Organisat ion (1977) Een belangri jk onderdeel daarin Is de 
beoordeling van het palatum naar d iverse g rada t i e s van byperaeaie of hyperplasia 
van de pa la t lna le mucosa volgens de Indeling van Newton (1962) Uitgangspunt 
daarbi j I s dat het k l in i sche beeld van een gezonde p a l a t l n a l e mucosa onder een 
volledige gebi t spro these In pr inc ipe geli jk i s aan de s i t u a t i e waarbij het palatum 
nie t door een geb i t sp ro these wordt bedekt De mucosa wordt a l s gezond beschouwd, 
wanneer geen k l in i sche onts tekingsverschi jnse len kunnen worden geconstateerd 
Score 0 geen hyperaemle/hyperplasle 
Score 1 "pinpoint" byperaeaie = Newton 1 
Het k l in ische beeld toont gelokal iseerde rode vlekjes op een overigens k l i -
nisch normaal palatum De rode vlekjes bevinden zich voornamelijk rond de 
openingen van de mucosals speekselkl ieren en wel vooral op het dorsa le ge-
deel te van het palatum durum 
Score 2 diffuse byperaeaie = Newton II 
Het k l in i sche beeld toont een glanzend rode pa l a t l na l e mucosa Het oppervlak 
i s glad oedemateus en bloedt gemakkelijk bi j aanraking De loka l i s a t i e i s op 
die p l aa t s waar de pro these het palatum bedekt, a l s het ware een afdruk van 
de prothese vormend 
Score 3 granulaire paplllalre byperplasie = Newton III 
Het k l in ische beeld i s da t van een chronische on ts tek ing , gekenmerkt door een 
nodulair of p a p i l l a i r hyperaemisch oppervlak De l o k a l i s a t i e i s meestal be-
perkt t o t het cen t r a l e deel van het palatum, maar u i tb re id ing to t over de ge-
hele p ro thesebas i s i s mogelijk De papi l lae var ië ren in g roo t te en kunnen een 
diameter van twee mil l imeter en een hoogte van zeven mil l imeter bereiken Ze 
kunnen zo s t r a k tegen e lkaar aangesloten liggen, dat ze op het ee r s t e gezicht 
a l s een doorlopend oppervlak overkomen De pap i l l ae zijn ongesteeld, rood 
framboosachtig of wra tacht ig Ondanks het p a p l l l a l r e beeld kan de mucosa haar 
normaal roze kleur behouden, een rode kleur i s echter ook mogelijk 
De overige sl i jmvliesafwijkingen die werden ge reg i s t r ee rd in de v ragen l i j s t wa-
ren byperkeratose, white lesion, fibraom, drukplaats, drukulcus, flabby ridge, 
ragaden 
Uiteindelijk i s een protocol (zie bi j lage III) met bijbehorende s c o r i n g s l l j s t 
(zie bij lage IV) on t s taan , da t Informatie verschaf t over 
de situering van de kunstelementen In de gebitsprothese ten opzichte van de 
processus alveolaris, 
de relatie tussen de boven- en onderprothese, 
de aanpassing van de gebitsprothese aan de dragende weefsels, 
de uitvoering van de gebitsprothese, 
de conditie van de gebitsprothese, 
de reductie van de processus alveolaris, 
slijavliesafwijklngen 
Afgesproken werd dat er b i j een gebi tsprothesedragende p a r t i c i p a n t sprake zou 
zijn van een tandheelkundige behandelingsnoodzaak indien één of meer van de vol-
gende afwijkingen aan de geb i t sp ro these werden gevonden 
foutieve s i t ue r ing van de kunstelementen in de geb i t sp ro these ten opzichte van 
de processus a l v e o l a r i s , 
foutieve r e l a t i e tussen de boven- en onderprothese, 
onvoldoende of foutieve aanpassing van de geb i t sp ro these aan de dragende 
weefsels, 
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onjuistheden in de uitvoering van de gebitsprothese, namelijk: aanwezigheid 
van zuiger of zulgkamer in de gebitsprothese en aanwezigheid van caoutchouc 
als prothese-basismateriaal. 
Bewust is het aanwezig zijn van één of meer slijmvliesafwijkingen niet gebruikt 
als criterium voor behandelingsnoodzaak. De reden hiervoor is dat vrijwel alle in 
de scoringslijst te registreren slijmvliesafwijkingen worden veroorzaakt door ge-
breken van de gebitsprothese, die al worden gesignaleerd In de vier genoemde cri-
teria . 
523 BOP- en СІР-всагвБ 
Een belangrijk, primair doel van het gehele onderzoek was na te gaan of een ge-
dragsbeoordelingsschaal kan worden gebruikt als voorspeller van het aanpassings­
vermogen van oudere, edentate verpleeghuisbewoners met betrekking tot een nieuwe 
of verbeterde gebitsprothese. De BOP werd hiervoor gekozen op grond van de lite­
ratuurstudie en op grond van het feit dat de BOP in verpleeghuizen veel wordt 
toegepast en dus voor de verzorgende staf een bekende methode is. Besloten werd 
alle subschalen van de BOP te scoren (zie bijlage V). 
Tevens werd, mede op verzoek van de Intervakgroep Sociale Gerontologie van de 
Katholieke Universiteit te Nijmegen, de GIF gebruikt. Dit om te testen of deze nog 
in ontwikkeling zijnde methode geschikt is voor het doel van dit onderzoek en om 
een vergelijking met de BOP mogelijk te maken. Omdat de onderzoeksgroep bestond 
uit mensen met louter somatische handicaps, werd echter een aantal subschalen van 
de GIF, die specifiek de psychische problemen registreren, weggelaten. De subscha-
len van de GIF die in het onderzoek werden gescoord, zijn (zie bijlage VI): 
nlet-socJaal gedrag; 
apatlsch gedrag; 
bewustzijnsstoornissea; 
opstandig gedrag; 
rusteloos gedrag; 
achterdochtig gedrag; 
zwaarmoedig of verdrietig gedrag; 
afhankelijk gedrag; 
angstig gedrag. 
5.2.4 Sociaal-wetenschappelijke gegevens 
De patiënten-vragenlijst werd gebaseerd op de onderzoeken van Kalk (1979), Van 
Vaas (19Θ5), Heezen (1985) en Van Rossum en Kalsbeek (19β5) en bestond uit twee 
hoofddelen: 
vragen over de tandheelkundige voorgeschiedenis met betrekking tot de tande­
loze status, de verzorging van de gebitsprothese, de behandellngsbehoefte en 
de mening over de eigen gezondheidstoestand (deel I); 
vragen over de subjectieve tandheelkundige status quo (gewenning, feitelijk 
gebruik, klachten en tevredenheid met betrekking tot de gebitsprothese) en 
over de ervaringen met de laatste tandartsbehandeling (deel II). 
De constructie van de vragenlijst vond zodanig plaats dat via duidelijke en een­
voudig te beantwoorden vragen een beeld werd verkregen van de volgende zaken (zie 
bijlage VII): 
de persoons- en achtergrondgegevens; 
de relevante tandheelkundige voorgeschiedenis; 
de verzorging van de gebitsprothese; 
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de bebandellngsbeboefte/ 
de mening over de eigen gezondheidstoestand; 
de gewenning aan de gebltsprotbese; 
het feitelijk gebruik van de gebitsprothese; 
de klachten van algemene aard over de gebitsprothese; 
de klachten over de gebltsprotbese bij eten en kauwen; 
de klachten over de retentie van de gebitsprothese; 
de klacbten over pijn veroorzaakt door de gebitsprothese; 
de klachten bij het praten/lachen In relatie tot de gebltsprotbese; 
de klachten over bet uiterlijk/de esthetiek In relatie tot de gebltsprotbese; 
de tevredenheid met de gebitsprothese; 
de ervaringen bij de laatste tandartsbehandeling. 
Voor de evaluatie van de behandelingen na twee en zes maanden werd alleen deel 
II van de vragenlijst gebruikt. Bovendien werden hieruit nog enkele vragen wegge-
laten die voor de evaluatie van de behandeling niet relevant werden geacht. De 
vragenlijsten voor de evaluaties na twee en zes maanden zijn respectievelijk ver-
meld in de bijlagen VIII en IX. 
5.2.5 Statlstiscbe analyse van de tandheelkundig klinische en sociaal-
wetenschappelijke gegevens 
De gegevens van het tandheelkundig klinisch en sociaal-wetenschappelijk onderzoek 
konden worden gebruikt voor de volgende doeleinden: 
het geven van een beschrijving van de objectieve en subjectieve tandheelkundi-
ge status quo van de participanten van het onderzoek door middel van frequen-
tie- en kruistabellen (zie 6.1, 6.3 en 6.4)¡ 
het verstrekken van achtergrondinformatie over de participanten van het on-
derzoek (zie 5.3.1 en 5.3,2) en het vergelijken van deze infornatie met lan-
delijke gegevens over de totale populatie somatische verpleeghuisbewoners (zie 
5.3.3); 
als selectiecriteria voor deelname aan het interventie-onderzoek (zie 5.4.1); 
als evaluatiecriteria in het interventie-onderzoek (zie 7.2.1). 
Bij het verstrekken van achtergrondinformatie over de participanten van het on-
derzoek werd in eerste instantie volstaan met het presenteren van tabellen met de 
betreffende bevindingen, al dan niet opgesplitst naar leeftijd en geslacht. Vervol-
gens werd de onderzoeksgroep vergeleken met de landelijke populatie van somati-
sche verpleeghuisbewoners. De bedoeling hiervan was om globaal aan te geven of de 
onderzoeksgroep kan warden gezien als redelijk representatief voor de totale popu-
latie. Een formele statistische toetsing was, gezien het globale karakter, dan ook 
niet nodig. Als de achtergrondgegevens van de onderzoeksgroep op enkele (contro-
leerbare) criteria redelijk overeenstemden met de landelijke gegevens konden de 
verzamelde gegevens als een redelijke referentie worden gezien voor de algemene 
situatie van somatische verpleeghuisbewoners. 
De te gebruiken selectiecriteria voor deelname aan het interventie-onderzoek wa-
ren globaal; levensverwachting en behandelingsnoodzaak. Het toepassen van deze 
criteria leverde uiteindelijk de proefpersonen op voor het inter-ventie-onderzoei. 
Een groot aantal items van het sociaal-wetenschappelijk onderzoek waren bedoeld 
als evaluatiecriterium in het interventie-onderzoek. De evaluatie van de behande-
lingen vond plaats op basis van klachten en tevredenheid van de behandelde proef-
personen. Omdat dergelijke items in zekere zin allemaal vragen naar tevredenheid, 
was het te verwachten dat ze een grote mate van samenhang zouden vertonen. Het is 
- 5 8 -
In een dergelijke s i tuat ie eff iciënter om te werken met samengestelde variabelen, 
die een meer globale maat geven voor klachten of tevredenheid: de zogenaamde la-
tente factoren. In d i t onderzoek werd de mogelijkheid tot het samenstellen van af-
zonderlijke Items to t een latente variabele gezocht In het optellen van Itemscores. 
De kwaliteit van de Itemsom (en dus van de Ja ten te variabele) werd beoordeeld aan 
de hand van de Cronbacb's alfa. Dit Is een maat voor de betrouwbaarheid van de 
Itemsom. Deze betrouwbaarheid hangt samen met de Interne consistentie van de sa -
menstellende Items (= gemiddelde onderlinge correlatie) en met het aantal Items. 
BIJ een hoge Interne consistentie zijn s lechts weinig Items vereis t om een hoge 
betrouwbaarheid te verkrijgen; bij een lage Interne consistentie zijn veel Items 
nodig om een betrouwbare Itemsom te leveren. Veelal wordt een betrouwbaarheid met 
een Cronbach's alfa groter dan .70 a l s acceptabel gezien voor verdere analyse. 
Deze betrouwbaarheldsmaat geeft echter geen Indruk van de validiteit (geldigheid) 
van de gebruikte ser ie Items (Huil en Nie, 1979). 
In sommige s i tua t i e s , waarin de gehanteerde items een onderzocht verschijnsel 
volledig beschrijven (bij voorbeeld de kwaliteit van een gebitsprothese) i s inter-
ne cons is tent ie niet vereist . Immers, a l s een gebitsprothese op één item niet vol-
doet, i s het met betrekking tot verdere behandeling niet relevant te weten of op 
andere Items wel of niet aan de eisen i s voldaan. In dergelijke s i t u a t i e s wordt 
geen Cronbacb's alfa berekend. Als de scorlngsmogelljkheden van de verschil lende 
Items uit een itemserie onderling sterk verschil len, Is optellen een hachelijke 
zaak omdat het r i s i c o bestaat dat één van de Items sterk domineert in de somsco-
re. Om dit probleem te vermijden wordt de optel l ing meestal niet uitgevoerd op de 
itemscore zelf, maar op de zogenaamde standaarddeviatiescore (= Z-score). De Z-
score wordt berekend door de itemscore te verminderen met de gemiddelde itemscore 
en deze waarde te delen door de standaarddeviatie (Slotboom, 19Θ7). 
5.3 Screenlngsonderzoek 
In de regio Lelden werden de (medische) d i rect ies van vier somatische verpleeg­
huizen, na het verstrekken van uitgebreide informatie over doel en opzet van het 
onderzoek, bereid gevonden aan het onderzoek mee te werken. 
Het tandheelkundig kl inisch onderzoek werd verricht door drie tandartsen met 
ervaring In de tandheelkundige verzorging van verpleeghuisbewoners. De tandarts-
onderzoekers werden onderling gecalibreerd. Dit werd gecontroleerd door onafhan­
kelijk van elkaar, onder dezelfde omstandigheden, het tandheelkundig onderzoek te 
verrichten bij groepen van eerst zes en later nog eens drie patiënten. Naar aan-
leiding van de eerste cal ibrat ie werd het bij de vragenlijst behorend protocol op 
enkele punten aangepast om een zo groot mogelijke eenstemmigheid te bereiken. Bij 
de tweede ca l ibrat ie bleek het protocol naar tevredenheid te functioneren. 
Het interview ten behoeve van het sociaal-wetenschappelijk onderzoek werd afge-
nomen door drie tandheelkundige studenten, onder leiding van een socioloog met 
Interview-ervaring. 
De BOP- en G IP-vragenlijsten werden ingevuld door de afdelingshoofden in de 
verpleeghuizen na Instructie en uitleg daarover. 
In de vier verpleeghuizen werden In oktober 1937 volgens de opgestelde cr i ter ia 
196 mensen geschikt en bereid gevonden om deel te nemen aan het onderzoek. In een 
periode van drie maanden werd gepoogd van a l l e participanten a l l e benodigde gege-
vens te verzamelen. Dit Is gelukt bij 175 personen omdat gedurende deze drie 
maanden het aantal oorspronkelijke participanten werd gereduceerd door overlijden 
(10), weigeren deelneming (6) en onverwacht ontslag uit het verpleeghuis (7). 
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5.3.1 Ρετεοσπε- en achtergrondgegevens participanten screenlngsonderzoek 
De groep van 175 participanten bestond uit 5Θ mannen (33%) en 117 vrouwen (67%). 
In leeftijd varleerden zij van 65 tot 99 Jaar, met een gemiddelde leeftijd van 61 
Jaar, mannen 79 Jaar en vrouwen 62 Jaar. In tabel 5.2 Is de verdeling naar ge­
slacht weergegeven na Indeling In vier leeftijdsgroepen. 
Tabel 5.2 Verdeling van de participanten naar leeftijd en geslacht 
leeftijdsgroep mannen vrouwen 
65-74 
75-84 
85-94 
95-99 
17 (29%) 
27 (47%) 
12 (21%) 
2 ( 3%) 
19 (16%) 
51 (43%) 
44 (38%) 
3 ( 3%) 
t o t a a l 
gemiddelde leef t i jd (± sd) 
58 117 
Θ2 (±7) 79 (±8) 
Van de 175 participanten waren 54 mensen gehuwd, 4 gescheiden, 92 weduwe of 
weduwnaar, 22 ongehuwd en van 3 was de burgerlijke staat noch bij henzelf, noch 
In de administratieve gegevens te achterhalen. Ka verdeling In drie groepen naar 
burgerlijke staat (gehuwd, gehuwd geweest en nooit gehuwd), zijn kruistabellen ge­
maakt om het verband tussen burgerlijke staat en geslacht (tabel 5.3) en burger­
lijke staat en gemiddelde leeftijd In beeld te brengen (tabel 5.4). 
Tabel 5.3 
burger l i jke 
Verdeling 
staat 
van de participai aten 
man 
n a a r burgerlijke 
vrouw 
s t a a t en geslacht 
t o t a a l 
gehuwd 
gehuwd geweest 
nooit gehuwd 
30 (54%) 
22 (39%) 
4 ( 7%) 
24 (21%) 
74 (64%) 
18 (15%) 
totaal 56 116 
54 (31%) 
96 (56%) 
22 (13%) 
172 
BIJ de mannen heeft nog 54% een huwelijkspartner, bij de vrouwen slechts 21%; 
het percentage nooit gehuwden Is bij de vrouwen tweemaal zo groot als bij de man­
nen, respectievelijk 15% en 7%. 
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Tabel 5.4 Verdeling van de participanten betreffende gemiddelde leeftijd (met 
tussen haakjes de standaarddeviatie) naar burgerlijke staat en geslacht 
burgerlijke staat mannen en 
vrouwen 
gehuwd 
gehuwd geweest 
nooit gehuwd 
76 (6) 
83 (8) 
77 (8) 
79 (8) 
83 (7) 
81 (9) 
78 (7) 
83 (7) 
81 (6) 
totale groep 79 (8) 82 (7) 81 (7) 
Naar opleidingsniveau werden de participanten verdeeld In drie groepen: lager, 
middelbaar en hoger niveau. Tot lager niveau werden gerekend degenen die lager 
onderwijs en eventueel lager beroepsonderwijs hadden genoten of een middelbare 
opleiding niet hadden afgemaakt. Het middelbaar niveau was voor de mensen die 
middelbaar onderwijs hadden genoten of hoger onderwijs niet hadden afgemaakt. De 
hoger geschoolden waren mensen die hoger of wetenschappelijk onderwijs hadden ge-
noten of een wetenschappelijke opleiding niet hadden afgemaakt. Deze groepsverde-
llng werd ook gemaakt naar opleidingsniveau van de partner (tabel 5.5). 
Tabel 5.5 Verdeling van de participanten naar opleidingsniveau van henzelf en van 
hun partner 
opleidingsniveau participant partner 
lager niveau 
middelbaar niveau 
hoger niveau 
onbekend 
niet van toepassing Cgeen partner) 
130 (74%) 
24 (14%) 
16 ( 9%) 
5 ( 3%) 
98 (64%) 
15 (10%> 
10 ( 6%) 
30 (20%) 
22 
totaal 175 175 
De participanten werden verder in vijf groepen verdeeld naar aanleiding van hun 
verblijfsduur In het verpleeghuis: 6 maanden of korter, tussen 7 en 18 maanden, 
tussen 19 en 36 maanden, tussen 37 en 60 maanden en langer dan 60 maanden. Ruw-
weg was een kwart van de patiënten een half Jaar of korter in het verpleeghuis, de 
helft tussen een half Jaar en drie Jaar en een kwart langer dan drie Jaar. De be-
treffende verdeling Is weergegeven In tabel 5.6. 
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Tabel 5.6 Verdeling van de participanten naar verblijfsduur in bet verpleeghuis 
op bet nonent van onderzoek 
verblijfsduur aantal patiënten percentage 
1 - 6 maanden 42 24% 
7-1Θ maanden 56 32% 
19-36 maanden 29 17% 
3 7 - 6 0 maanden 25 14% 
>60 maanden 23 13% 
totaal 175 100% 
5.3.2 Medische gegevens participanten Bcreenlngsonderzoek 
Van a l l e 175 participanten werden de medische diagnosen overgenomen uit het laat­
s t e door de verpleeghuisartsen Ingevulde SlVIS-formuller (tabel 5.7). 
Tabel 5.7 Verdeling van de participanten naar ie, 2e en 3e medische diagnose per 
SlVIS-diagnosegroep 
diagnosen Ie 2e 3e 
Infectie- en parasitaire ziekten 
ηleuwvormIngen 
endocriene, voedlngs- en 
stofwissel ingsziekten 3 ( 2%) 11 ( 87.) 10 (11%) 
ziekten van bloed en 
bloedvormende organen 
psychische stoornissen 
ziekten van zenuwstelsel en 
zintuigen 
ziekten van het hartvaatstelsel 
ziekten van de ademhalingswegen 
ziekten van het spijs vert .stelsel 
ziekten van het urogenitaalsysteem 
ziekten van huid en subcutis 
ziekten van bewegingsstelsel en 
bindweefsel 
ongevalsletsels en vergiftigingen 
status na bv amputatie,heupoperatie 
overige diagnosen 
totaal 175 139 86 
0 ( 0%) 
4 ( 2%) 
1 ( 1%) 
0 ( 0%) 
1 ( 1%) 
3 ( 4%) 
1 
6 
26 
51 
8 
3 
3 
2 
28 
15 
24 
1 
( 1%) 
( 3%) 
(15%) 
(29%) 
( 4%) 
( 2%) 
( 2%) 
( 1%) 
(16%) 
( 8%) 
(14%) 
( 1%) 
1 
8 
16 
42 
5 
5 
8 
5 
15 
12 
10 
0 
( 1%) 
( 6%) 
(12%) 
(30%) 
( 3%) 
( 3%) 
( 6%) 
( 3%) 
(11%) 
( 9%) 
( 7%) 
( 0%) 
0 
9 
15 
14 
4 
1 
7 
4 
8 
3 
7 
0 
( 0%) 
(11%) 
(17%) 
(16%) 
( 5%) 
( 1%) 
( 8%) 
( 5%) 
( 9%) 
( 4%) 
( 8%) 
( 0%) 
De eerste diagnose geeft de meeste informatie over de (on)gezondheidstoestand 
waarin een patient verkeert, terwijl de andere twee diagnosen informatie verstrek­
ken over eventuele bijkomende problemen. 
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5.3.3 Vergelijking anderzaeksgroep met totale populatie eomatlsche ver-
pleegbulsbeHcmers 
De gegevens over leefti jd, geslacht, verblijfsduur In het verpleeghuis en medische 
diagnosen van de participanten kunnen worden vergeleken met de gegevens van de 
totale populatie somatische verpleeghuisbewoners In Nederland In 19Θ7 (SIG, 1988). 
Aan SIVIS zijn in 1987 gegevens verstrekt door 83,2% van a l l e verpleeghuizen. 
Ter aanvulling zijn de administratieve, nlet-medische/verpleegkundlge gegevens van 
de ontbrekende verpleeghuizen opgevraagd bij de verbindingskantoren van de AVBZ. 
De volledigheid van de administratieve gegevens komt daarmee op 94,2%. De leefti jd 
werd alleen geregistreerd van de patiënten die gedurende het vermelde Jaar voor 
het eerst in een verpleeghuis werden opgenomen. Op de peildatum 31 december 1987 
was 69,7% van de somatische verpleeghuisbewoners van het vrouwelijk geslacht. In-
dien hierbij de mensen worden betrokken die gedurende het Jaar in de verpleeghui-
zen zijn opgenomen geweest, maar Inmiddels daaruit zijn ontslagen of zijn overle-
den, wordt dit percentage 66,9. Enkele persoonsgegevens van de patiënten bij eer-
ste opname In 1987 zijn: 64,1% vrouwen; gemiddelde leeft ijd mannen 75,0; gemiddel-
de leeftijd vrouwen 78,3. 
Het percentage vrouwen onder de participanten van het screeningsonderzœk i s 
gelijk aan het percentage vrouwen dat volgens de SlVIS-gegevens In 1987 werd ver-
pleegd op de somatische afdelingen van verpleeghuizen. Qua gemiddelde leeft i jd i s 
er moeilijk een vergelijk te trekken tussen de beide groepen, omdat de SlVIS-gege-
vens over leeft ijd alleen betrekking hebben op de nieuw-opgenomen patiënten. In 
beide groepen echter zijn de vrouwen gemiddeld drie Jaar ouder dan de mannen. 
Verder i s het geheel overeenkomstig de verwachtingen dat de groep nieuw-opgenomen 
patiënten gemiddeld enkele Jaren jonger i s dan de totale groep. 
In tabel 5.8 wordt de vertegenwoordiging van de participanten in verschillende 
verblljfsduurgroepen vergeleken met die van de totale populatie somatische ver-
pleeghulsbewoners in Nederland, volgens de SlVIS-gegevens over 1987. 
ГаЬ і 5.3 Vergelijking naar verblijfsduur in bet verpleeghuis van de participan­
ten van bet screenlngsonderzoek net de landelijke SlVIS-gegevens over 1987 
screeningsonderzoek SIVIS 
verblijfsduur n= 175 n= 22918 
1- б maanden 24% 24% 
7-18 maanden 32% 23% 
19-36 maanden 17% 20% 
3 7 - 6 0 maanden 14% 14% 
>60 maanden 13% 19% 
totaal 100% 100% 
Vaar het de verblijfsduur in het verpleeghuis betreft, i s er ten opzichte van de 
landelijke gegevens bij de participanten van het screenlngsonderzoek s l echts een 
kleine ondervertegenwoordiging van de patiënten die langer dan vijf Jaar in het 
verpleeghuis aanwezig zijn (13% versus 19%). De ondervertegenwoordiging in deze 
groep wordt gecompenseerd door een oververtegenwoordiging in de "korte" midden-
groep (7-18 maanden). Een mogelijke verklaring hiervoor i s dat de mensen met een 
slechte lichamelijke of geestel ijke toestand, die niet hebben deelgenomen aan het 
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screenlngsonderzoek, waarschi jnl i jk r e l a t i e f s t e r k zijn vertegenwoordigd In de 
groep mensen die a l langere t i j d In het verpleeghuis ve rb l i j f t . 
Tabel 5.9 verschaf t een vergel i jking tussen de percentages ee r s t e medische d ia -
gnosen, per SlVIS-dlagnosegroep, van nagenoeg a l l e somatische verpleeghulsbewoners 
In Nederland op de peildatum 30 september 1967 en van de onderzoeksgroep. In be l -
de groepen wordt dr iekwart van de pat iënten gerangschik t In de meest scorende 
dlagnosegroepen 6, 7, 13 en 19. Dit zijn respec t i eve l i jk : ziekten van zenuwstelsel 
en zintuigen, ziekten van het h a r t v a a t s t e l s e l , ziekten van bewegingsstelsel en 
blndweefsel en s t a t u s na amputatie, heupoperatie en dergel i jke . 
Tabel 5.9 Percentage eerste medische diagnosen, per SlVIS-dlagnosegroep, van na-
genoeg alle somatische verpleeghuisbewoners in Nederland op 30 september 1907 en 
van de onderzoeksgroep 
e e r s t e diagnosen code SIVIS % onderzoeksgroep % 
In fec t i e - en p a r a s i t a i r e ziekten (1) 0 0 
nieuwvormingen (2) 4 2 
endocriene, vosdlngs- en 
s to fwisse l ingsz iek ten (3) 1 2 
ziekten van bloed en 
bloedvormende organen (4) 0 1 
psychische s too rn i s sen (5) 5 3 
ziekten van zenuwstelsel en 
zintuigen (6) 21 15 
ziekten van het h a r t v a a t s t e l s e l (7) 31 29 
ziekten van de ademhalingswegen (S) 2 4 
ziekten van het s p l j s v e r t . s t e l s e l (9) 1 2 
β  
 
(10) 
(12) 
(13) 
(17) 
(19) 
(20) 
 
 
 
1 
1 
11 
θ 
12 
2 
ziekten van het urogenltaalsysteem ( )  2 
z iekten van huid en subcut l s ( )  1 
z iekten van bewegingsstelsel en 
blndweefsel   16 
o n g e v a l s l e t s e l s en verg i f t ig ingen ( )  8 
s t a t u s na bv amputatie,heupoperatie   14 
overige diagnosen ( )  1 
t o t a a l 100 100 
De hierboven beschreven en In de tabel len 5.8 en 5.9 toege l ichte gegevens geven 
aanle id ing t o t het trekken van de conclusie dat de p a r t i c i p a n t e n van het s c r e e -
nlngsonderzoek qua verdel ing naar ges lacht, gemiddelde leef t i jd, verbli j fsduur In 
het verpleeghuis en medische diagnosen een redel i jke a fspiegel ing vormen van de 
t o t a l e groep somatische verpleeghuisbewoners In Nederland. 
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5.4 Interventie-onderzoek 
De onderzoeksgroep van het screeningsonderzoek werd gereduceerd tot een proef-
groep van 146 mensen (zie 5.4.1). Om de laatste twee concrete vraagstellingen ( is 
resultaat behandeling voorspelbaar en welke behandeling Is het meest geschikt?) te 
kunnen beantwoorden kan bij een dergelijke, kleine en specifieke proefgroep, die 
bovendien niet zelf om hulp vraagt bij het te onderzoeken probleem, het best een 
intervent ie-onderzoek worden ingesteld (Klelnbaum e.a., 1982). 
5.4.1 Selectie proef personen 
De participanten van het screeningsonderzoek namen deel aan het interventie-on-
derzoek Indien zij op grond van hun behandelingsnoodzaak voor behandeling In aan-
merking kwamen. Uitgesloten werden (zie 5.1): 
de mensen die persé geen behandeling wilden ondergaan; 
de mensen die geen gebitsprothese hadden; 
de mensen met een korte levensverwachting (minder dan een half Jaar). 
De selectie van proefpersonen verliep in de volgende fasen: 
na afloop van het tandheelkundig klinisch onderzoek werd aan de participanten 
gevraagd of zij eventueel bereid waren in het kader van het onderzoek een 
tandheelkundige behandeling te ondergaan; niemand reageerde hierop negatief; 
de participanten die naar het oordeel van de afdelingshoofden, gebaseerd op 
de gegevens uit het medisch dossier (o.a. de SlVIS-diagnosen), op termijn van 
een half Jaar een slechte levensverwachting hadden, dienden af te vallen als 
kandidaat proefpersonen voor het interventie-onderzoek; niemand kwam hiervoor 
In aanmerking; 
16 participanten die geen gebitsprothese hadden, vielen af als kandidaat 
proefpersonen voor het interventie-onderzoek, waardoor er nog 159 overbleven; 
bij deze 159 kandidaat proefpersonen werd aan de hand van de resultaten van 
het tandheelkundig klinisch onderzoek voor 14Θ mensen een behandelingsnood­
zaak vastgesteld volgens de tevoren opgestelde criteria (zie 5.2.2). 
5.4.2 Behandelingen en bebandellngsprotocollen 
Dezelfde drie tandartsen die het tandheelkundig klinisch onderzoek In het kader 
van het screeningsonderzoek verrichtten, voerden de volgende behandelingen uit: 
bij een groep proefpersonen werd volgens een gestandaardiseerde methode een 
nieuwe gebitsprothese vervaardigd (groep VF); 
bij een groep proefpersonen werden volgens een gestandaardiseerde methode 
verbeteringen aan de bestaande gebitsprothese uitgevoerd (groep R); 
met een groep proefpersonen werden in een gelijk aantal zittingen als bij de 
vorige twee groepen voorlichtende gesprekken gevoerd (groep O . 
Bijlage X bevat de richtlijnen dia zijn opgesteld voor standaardisatie in de 
procedures bij de vervaardiging van een nieuwe gebitsprothese. Als uitgangspunt 
voor deze richtlijnen werd gebruik gemaakt van het werk van Kalk en Slop (1969). 
In het kader van de verbetering van de bestaande gebitsprothese werd deze voor­
zien van een zogenaamde voering ("relining") of van geheel nieuw basismateriaal 
("rebasing"), indien het bestaande basismateriaal was verouderd. Zonodig werd ook 
nog de relatie tussen boven- en onderprothese verbeterd. Het aanbrengen van deze 
verbeteringen aan de bestaande gebitsprothese geschiedde volgens de methode die 
beschreven is door De Clercq (1989). 
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De proefpersonen In de controlegroep kregen even vaak bezoek van de tandarts 
als de proefpersonen In de belde andere groepen. Met hen werden gesprekken ge-
voerd, waarin de problemen rond tandeloosheid, het dragen van een gebitsprothese 
en de verzorging daarvan werden besproken. 
5.4.3 Toewijzen van de behandelingen 
De 146 kandidaat proefpersonen voor wie behandellngsnoodzaak werd vastgesteld 
Czle voor criteria 5.2.2), werden met behulp van een statistische balancerlngstech-
nlek voor geslacht, leeftijd, reductie van de processus alveolares en BOP-scores 
verdeeld In: 
een groep van 48 proefpersonen voor wie een nieuwe gebitsprothese werd ver-
vaardigd (groep VP); 
een groep van 47 proefpersonen bij wie de bestaande gebitsprothese werd ver-
beterd (groep R); 
een groep van 24 proefpersonen, die fungeerde als controlegroep (groep C). 
Het aantal proefpersonen in de controlegroep werd bewust op vijftig procent ge-
steld van het aantal proefpersonen in de beide andere groepen, omdat het aantal 
beschikbare proefpersonen klein was en omdat de voor het onderzoek beschikbare 
tijd van de volontaire tandarts-medewerkers beperkt was. 
De 29 kandidaat proefpersonen die na de statistische balanceringstechniek niet 
waren ingedeeld in één van de behandelingsgroepen werden wel behandeld, maar niet 
in het kader van dit onderzoek. 
5.4.4 Evaluatie van de behandelingen 
Na voltooiing van de behandelingen dienden ter evaluatie van het behandelingsre-
sultaat bij de onderscheiden groepen patiënten gegevens te worden verzameld vol-
gens het volgend tijdschema. 
Na twee maanden: 
sociaal-wetenschappelijke gegevens, deel II¡ 
Ю Р - en GIP-scores; per individu controlerend op eventuele wijzigingen sinds 
het screenlngsonderzoek; bij grote wijzigingen hierin zou ook de mogelijke 
voorspelling van de BOP en GIP voor het aanpassingsvermogen zijn veranderd. 
Na zes maanden: 
sociaal-wetenschappelijke gegevens, deel II. 
5.4.5 Verloop van bet Interventie-onderzoek 
De behandelingen konden slechts daadwerkelijk bij in totaal 77 proefpersonen wor­
den uitgevoerd, omdat: 
groep VP van 48 werd gereduceerd tot 24 door overlijden (13), weigeren deel­
neming (7) en ontslag uit verpleeghuis (4); 
groep R van 47 werd gereduceerd tot 33 door overlijden (6), weigeren deelne­
ming (4) en ontslag (4); 
groep С van 24 werd gereduceerd tot 20 door overlijden (2) en ontslag (2). 
Evaluatie van de behandelingen na twee maanden en herhaling van het bepalen van 
de BOP- en GIP-scores op datzelfde moment konden slechts bij in totaal 66 proef­
personen worden uitgevoerd, omdat: 
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groep VP van 24 werd gereduceerd tot 21 door overlijden (1) en slechte alge­
hele conditie (2); 
groep R van 33 werd gereduceerd tot 27 door overlijden (6); 
groep С van 20 werd gereduceerd tot 18 door overlijden (2), 
Evaluatie van de behandelingen na zes maanden kon nog maar bij 55 proefperso­
nen worden uitgevoerd, omdat: 
groep VP werd gereduceerd van 21 tot 17 door ontslag (2) en slechte algehele 
conditie (2); 
groep S werd gereduceerd van 27 tot 22 door overlijden (1), ontslag (1) en 
slechte algehele conditie (3); 
groep С werd gereduceerd van 18 tot 16 door overlijden (2). 
Het beschreven verloop in het aantal proefpersonen gedurende het Interventie­
onderzoek is schematisch weergegeven in tabel 5.10. 
Tabel 5.10 Schema tische weergave van het verloop In het aantal proefpersonen 
gedurende het Intervent ie-onderzoek 
start interventie 
behandeling toegepast 
evaluatie na 2 maanden 
evaluatie na 6 maanden 
VP 
nieuwe 
prothese 
48 
24 
21 
17 
deelnemers 
R 
verbeteren 
prothese 
47 
33 
27 
22 
С 
controle 
24 
20 
18 
16 
totaal 
119 
77 
66 
55 
uit­
vallers 
42 
11 
11 
totaal 64 
5.4.6 Discussie proefgroep interventie-cmderzoek 
De enorme uitval van 64 proefpersonen gedurende het interventie-onderzoek door 
overlijden (33), ontslag (13), weigeren deelneming (11) en slechte algehele condi­
tie (7) was een tegenvaller. Het in de selectie van proefpersonen toegepaste cri­
terium voor uitsluiting van participanten met een beperkte levensverwachting is 
door dit resultaat erg discutabel. In de eerste drie maanden van het interventie­
onderzoek is achttien procent van alle geselecteerde proefpersonen overleden. Dit 
percentage overledenen Is ongeveer even groot als het percentage mensen van de 
totale populatie somatische verpleeghuisbewoners dat in het gehele Jaar 1987 is 
overleden (SIG, 1988). Er moet hierbij dus wel sprake zijn van een ongelukkige sa­
menloop van omstandigheden. 
Het aantal weigeraars van behandeling had, achteraf bezien, vermoedelijk kunnen 
worden beperkt indien tijdens het screeningsonderzoek meer informatie zou zijn 
verschaft over de behandeling. De waarde hiervan is echter ook weer discutabel 
omdat oudere mensen dingen erg gemakkelijk vergeten. Elf mensen konden zich name­
lijk niet herinneren dat zij tijdens het screenlngsonderzoek hun toestemming had­
den gegeven. Enkelen konden zich zelfs niet meer herinneren dat ze aan het scree-
nlngsonderzoek hadden deelgenomen. 
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Daarnaast vormden de weigeraars van behandeling (n= 11) ook nog een methodolo­
gisch probleem. Omdat weigeraars eigenlijk alleen In de actief behandelde groepen 
(VP en Ю konden voorkomen en niet In de controlegroep <C), hadden er al meteen 
aan de basis verschillen kunnen optreden tussen de drie behandellngsgroepen (bij 
voorbeeld In motivatie). Om dit te voorkomen wordt in het algemeen het principe 
van Inteatlon to treat toegepast, hetgeen Inhoudt dat de patiënten worden geëvalu-
eerd In de behandellngsgroep waaraan ze oorspronkelijk zijn toegewezen, ongeacht 
de werkelijke behandeling. In dit onderzoek kon dit principe niet worden toegepast 
omdat de elf proefpersonen ook hiervoor niet beschikbaar waren om praktische en 
ethische redenen. Door het Incidentele karakter van deze weigeringen was het ech-
ter niet te verwachten dat er een grote vertekening In de resultaten zou ontstaan. 
Uitval door overlijden, ontslag of slechte algehele conditie Is op geen enkele 
wijze gerelateerd aan tandheelkundige parameters. De veronderstelling dat uitval 
uit het onderzoek om deze redenen als "random" kon worden beschouwd, was dan ook 
reëel. Dit betekende dat met deze uitval bij de analyse van de resultaten geen re-
kening behoefde te worden gehouden. 
Ter compensatie van de uitval konden de behandellngsgroepen niet worden aange-
vuld met de negenentwintig kandidaat proefpersonen die niet waren Ingedeeld In 
één van de behandellngsgroepen. BIJ hen was Immers reeds een behandeling gestart, 
omdat op ethische gronden was besloten deze mensen, bulten het onderzoek om, toch 
te behandelen. Bovendien zou door een dergelijke Ingreep de balancering van de be-
handellngsgroepen naar geslacht, leeftijd, reductie van de processus alveolares en 
BOP-scores zijn verstoord. 
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6.1 
R Ε ¡S TJ L Τ A Τ E UT 
S G R E E l S T I N C î S 0 1 S r i 5 E ; ï î Z 0 J e K : 
Tandheelkundig klinische gegevens 
Een boven- en anderprothese worden gedragen door 139 personen (79%), alleen een 
bovenprothese door 19 personen (11%), alleen een onderprothese door 1 persoon; 16 
mensen hebben helemaal geen gebitsprothese (9%). Tabel 6.1 geeft een overzicht van 
het al dan niet dragen van gebitsprothesen door de participanten, apart voor man-
nen en vrouwen. Er is wat het dragen van gebitsprothesen betreft geen verschil 
tussen de geslachten. 
Tabel 6.1 Gegevens over bet al dan niet aanwezig zijn van gebltsprotbesen bij de 
participanten, apart voor mannen en vrouwen 
mannen vrouwen totaal 
boven- en onderprothese 
alléén bovenprothese 
alléén onderprothese 
geen prothesen 
45 (78%) 
7 (12%) 
0 ( 0%) 
б (10%) 
94 (60%) 
12 (10%) 
1 ( 1%) 
10 ( 9%) 
139 (79%) 
19 (11%) 
1 ( 1%) 
16 ( 9%) 
totaal 58 117 175 
De onderprothesen van twee participanten met een boven- en onderprothese zijn 
kort voor het moment van het onderzoek gebroken; de beoordeling van alle volgende 
criteria is daarom in deze twee gevallen noodgedwongen achterwege gelaten. Het 
totaal aantal beoordeelde gebitsprothesen bedraagt dus 158 bovenprothesen en 138 
onderprothesen. 
6.1.1 Situering van de кипвівівшелівв in de gebltsprotbe 
Beoordeeld is of de kunstelementen in de gebitsprothese ten opzichte van de pro­
cessus alveolarls zodanig staan opgesteld dat na optimalisering van het contact 
tussen prothese en kaak door middel van "rellning" of "rebaslng" van de prothese 
niet een onnodig ongunstige invloed op retentie en/of stabiliteit is te verwach­
ten. Deze beoordeling is bij de boven- en onderprothese apart geschied voor de op­
stelling van het front en van de laterale delen. In tabel 6.2 worden de resultaten 
getoond. 
Voor zowel de boven- als de onderprothese zijn de scores voor het front en de 
zijdelingse delen bij elkaar opgeteld. Op deze wijze ontstaat een totaalbeeld van 
de situering van de kunstelementen ten opzichte van de processus alveolarls in 
een driepuntsschaal: goed, matig of slecht. Het resultaat van deze bewerking staat 
-69-
In tabel 6.3. In 00% van de gevallen voldoet de situering van de kunstelenenten 
ten opzichte van de processus nlveolarls aan de gestelde eisen. 
Tabel 6.2 Gegevens over de situering van de kunstelementen in boven- en onder-
prothese ten opzichte van de processus alveolarls 
situering 
voldoet 
voldoet niet 
totaal 
bovenprothese 
front lateraal 
135 (85%) 
23 (15%) 
158 
139 (88%) 
19 (12%) 
158 
onderprothese 
front lateraal 
122 (88%) 
16 (12%) 
138 
118 (86%) 
20 (14%) 
138 
Tabel 6.3 Totaalbeeld van de situering van de kunstelementen In boven- en onder-
prothese ten opzichte van de processus alveolarls 
situering kunstelementen 
goed 
matig 
slecht 
totaal 
bovenprothese 
124 (79%) 
26 (16%) 
8 ( 5%) 
158 
onderprothese 
110 (80%) 
20 (14%) 
8 ( 6%) 
138 
Daarnaast is een oordeel gegeven over de positie van het vlak van occlusie, al-
leen bij aanwezigheid van een boven- en onderprothese (n= 137). Hiervoor gelden 
twee criteria: 
het vlak dient zich halverwege de ruimte tussen de boven- en onderkaak te be-
vinden of iets daaronder en zoveel mogelijk evenwijdig aan de kaakwallen te 
verlopen; 
het vlak dient het retromolaar pad halverwege te doorsnijden, ter hoogte van 
de equator van de tong. 
BIJ de beoordeling van het vlak van occlusie is in 65% van de gevallen vastge-
steld dat dit voldoet aan beide criteria; slechts 6% voldoet aan geen van beide 
criteria en 29% scoort voldoende op één criterium (tabel 6.4). 
Tabel 6.4 Gegevens over de situering van het vlak van occlusie bij aanwezigheid 
van een boven- en onderprothese 
situering vlak van occlusie 
voldoet aan beide criteria 
voldoet aan één criterium 
voldoet aan geen criterium 
89 (65%) 
40 (29%) 
8 ( 6%) 
totaal 137 
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6.1.2 Relatie tussen boven- en onderprotbese 
De verticale dinensle i s beoordeeld aan de hand van de "free-way space". Bedraagt 
deze minder dan één mil l imeter dan wordt h i j gekwalificeerd a l s "te hoog" en be-
draagt deze meer dan vijf mill imeter dan wordt h i j gekwalificeerd a l s "te laag". In 
overeenstemming met de de f i n i t i e voor de centrale maximale occlusie wordt deze 
"goed" genoemd wanneer de maximale occlusie samenvalt met de cen t ra l e r e l a t i e en 
"fout" wanneer de anderprothese vanuit cen t ra l e r e l a t i e a fg l i j d t of wanneer er 
premature contacten zi jn. De sagittale relatie wordt "omgekeerd" genoemd indien er 
sprake i s van een negatieve overjet in cen t r a l e r e l a t i e , "proaal" b i j een overjet 
groter dan vijf mil l imeter en "normaal" in de overige gevallen. Beoordeling van de 
articulatie geeft een kenmerk "goed" wanneer er een b i l a t e r a a l ongestoord contact 
i s tussen één of meer (рг )molaren van de boven- en onderprothese bi j bewegingen 
van de onderkaak naar l inks, r e c h t s en proaa l over een a f s tand van tenminste twee 
mil l imeter. Indien deze bewegingen gestoord verlopen of indien er gedurende deze 
bewegingen geen b i l a t e r a a l contact i s of a l leen een contact tussen frontelementen, 
dan wordt deze "fout" genoemd. 
BIJ de 137 p a r t i c i p a n t e n d i e op het moment van onderzoek zowel een boven- a l s 
onderprothese dragen, zijn de verticale dimensie, de centrale maximale occlusie, de 
sagittale relatie en de articulatie volgens de opgestelde c r i t e r i a a l s volgt 
beoordeeld: 
verticale dimensie: goed 747., t e hoog 3%, t e laag 23%; 
centrale maximale occlusie: goed 71%, fout 29%; 
sagittale relatie: normaal 89%, proaal 3%, omgekeerd 8%; 
a r t i c u i a t i e : goed 15%, fout 85%. 
De d r i e mogelijke scores voor verticale dimensie en sagittale relatie zijn t e ­
ruggebracht t o t een tweepuntsschaal (goed= 0/fout= 1), waarbij de middenposit ie 
a l s "fout" I s aangemerkt. Door opte l l ing van de scores op de vier c r i t e r i a , met 
dus een maximale score van 4, o n t s t a a t een redel i jk betrouwbare schaa l (Cronbacb's 
alfa = 0.58), d ie een totaa lbee ld geeft van de k w a l i t e i t van de r e l a t i e tussen bo­
ven- en onderprothese. Het r e s u l t a a t wordt getoond In tabe l 6.5. BIJ meer dan 40% 
van het a a n t a l p a r t i c i p a n t e n met een boven- en onderprothese I s meer dan één c r i -
terium a l s fout beoordeeld, waaronder dan bijna a l t i j d de a r t i c u i a t i e . 
ГаЬеі 6.5 Totaalbeeld van de kwaliteit van de relatie tussen de boven- en onder­
protbese 
r e l a t i e boven-/onderprothese a a n t a l percentage 
score 0 (goed) 19 14 
score 1 (redel i jk) 58 42 
score 2 (matig) 39 28 
score 3 ( s lecht) 12 9 
score 4 (zeer s l e c h t ) 9 7 
t o t a a l 137 100 
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6.1.3 Aanpassing von de gebitsprvtbese aan de dragende weefsels 
De aanpassing van de gebitsprothese aan de dragende weefsels is beoordeeld op 
twee onderdelen: de randlengte en de pasvorm. 
Een belangrijk criterium voor de beoordeling van de randlengte van de gebits-
prothese is: 
de gebitsprothese dient een zo groot mogelijk oppervlak van de kaak te bedek-
ken zonder daarbij de omgevende musculatuur in haar functie te hinderen. 
Voor de bovenprothese wordt daaraan toegevoegd: 
de dorsale begrenzing dient tenminste tot aan de grens van het beweeglijk 
verhemelte te verlopen en het tuber maxillare dient goed omvat te zijn. 
Voor de beoordeling van de randlengte van de onderprothese wordt eveneens een 
tweede criterium toegevoegd, namelijk: 
de linguale randen mogen niet doorlopen voorbij de linea mylohyoldea, tenzij 
de musculatuur en de tang hiervan geen hinder ondervinden; tevens dient het 
retromolaar pad goed omvat te zijn. 
De resultaten staan vermeld in tabel 6.6. BIJ de boven- en onderprothese beant-
woordt respectievelijk 327. en 59% niet aan belde gestelde criteria. 
Tabei 6.6 Gegevens over de randlengte van de boven- en onderprothese in relatie 
tot de dragende weefsels 
randlengte 
voldoet aan beide criteria 
voldoet aan één criterium 
voldoet aan geen criterium 
totaal 
bovenprothese 
108 (687.) 
44 (28%) 
6 ( 4%) 
15Θ 
onderprothese 
56 (41%) 
60 (43%) 
22 (16%) 
138 
Aan de pasvorm van de gebitsprothese is als eis gesteld dat deze nauw dient aan 
te sluiten op de onderliggende weefsels. Indien dit niet zo is en de gebitsprothe­
se moet worden "gerebased" om een goede pasvorm te verkrijgen, dient dit onderdeel 
als "fout" te worden aangemerkt. De pasvorm van de bovenprothese is In 49% van de 
gevallen als goed beoordeeld, die van de onderprothese slechts in 37% van de ge­
vallen. 
Voor zowel de boven- als de onderprothese zijn de scores voor de randlengte (0, 
1 of 2) en de pasvorm (0 of 1) bij elkaar opgeteld. De maximale score van 4 komt 
niet voor en daarom ontstaat een totaalbeeld van de aanpassing van de gebitspro­
these in een vierpuntsschaal: goed, redelijk, matig of slecht. Het resultaat van 
deze bewerking staat in tabel 6.7. Voor de bovenprothese geldt dat bij 80% de aan­
passing aan de dragende weefsels redelijk tot goed is, voor de onderprothese is 
dit cijfer slechts 51%. De helft van de onderprothesen moet op dit onderdeel dus 
als matig of slecht worden beoordeeld. 
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Tabel 6.7 Totaalbeeld van de aanpassing van de boven- en onderprothese aan de 
dragende weefsels 
aanpassing dragende weefsels 
goed 
redelijk 
matig 
slecht 
totaal 
bovenprothese 
58 (37%) 
68 (43%) 
28 (18%) 
4 ( 2%) 
158 
onderprothese 
33 (24%) 
37 (27%) 
48 (35%) 
20 (14%) 
138 
6.1.4 Uitvoering van de gebitspratbese 
Het ontwerp van met name een bovenprothese verschilt nogal eens qua aan- of af-
wezigheid van een labiale rand (opgeslepen front) en bedekking van het palatum 
(aanwezigheid van zuignap of zulgkamer). BIJ de participanten hebben 7 bovenpro-
thesen geen labiale rand, 1 bovenprothese Is uitgerust met een zuignap en 6 hebben 
een zulgkamer. De overige prothesen hebben een "normaal" ontwerp. 
Het prothesebasismateriaal is in verreweg de meeste gevallen kunsthars. Vier 
boven- en 5 onderprothesen zijn vervaardigd van caoutchouc en 1 bovenprothese 
heeft een metalen basisplaat. 
De meeste gebitsprothesen zijn uitgerust met porseleinen kunstelementen (64%), 
31% met kunsthars kunstelementen en de overigen hebben zowel porseleinen als 
kunsthars kunstelementen. Op dit onderdeel Is er geen onderscheid gemaakt tussen 
boven- en onderprothese. 
6.1.5 Behandellngepandmnk 
BIJ de 16 participanten zonder gebitsprothese, de 20 met alléén een boven- of on-
derprothese en de 2 met een gebroken onderprothese is duidelijk sprake van behan-
dellngsnoodzaak. 
In tabel 6.8 is overzichtelijk weergegeven welke combinaties van de in de para-
grafen 6.1.1 tot en met 6.1.4 beschreven beoordelingen van de gebitsprothese voor-
komen bij de 137 participanten met een boven- en onderprothese (zie voor criteria 
5.2.2). De meeste fouten komen voor In de relatie tussen boven- en onderprothese 
en in de aanpassing van de gebitsprothese aan de dragende weefsels. Slechts bij 
11 participanten wordt de gebitsprothese geheel goed bevonden. Verreweg de meest 
voorkomende combinatie is die waarbij de situering van de kunstelementen in de 
gebitsprothese correct is, terwijl de drie andere items een onjuistheid vertonen 
(45%). 
Behandelingsnoodzaak wordt dus vastgesteld voor 16 + 20 + 2 + 126 = 164 parti-
cipanten en daardoor bedraagt de behandelingsnoodzaak van de gehele onderzoeks-
groep 94%. 
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Tabel 6.8 Overzicht van de combinaties van beoordelingen van de gebitsprotbese 
bij de 137 participanten met een Intacte boven- en onderprothese 
situering 
kunstelementen 
goed 
goed 
goed 
fout 
fout 
goed 
goed 
fout 
goed 
fout 
relatie 
boven/onder 
goed 
goed 
fout 
goed 
fout 
fout 
fout 
fout 
fout 
fout 
aanpassing 
dragende weefsels 
goed 
fout 
goed 
fout 
goed 
goed 
fout 
fout 
fout 
fout 
uitvoering 
goed 
goed 
goed 
goed 
goed 
fout 
goed 
goed 
fout 
fout 
aantal 
participanten 
11 ( ö%> 
3 ( 2Ä) 
17 (12%) 
2 ( 2») 
10 ( 7%) 
2 ( 2%) 
62 (45%) 
25 (18%) 
3 ( 2%) 
2 ( 2%) 
137 
Hoewel behandelingsnoodzaak duidelijk Is voor de 20 participanten net alléén een 
boven- of onderprothese en voor de 2 participanten wier onderprothese gebroken 
Is, Is ook voor deze groep In tabel 6.9 aangegeven welke combinaties van beoorde-
lingen van de gebitsprothese voorkomen. Uiteraard komt de relatie tussen boven-
en onderprothese in deze tabel niet voor. 
Tabel 6.9 Overzicht van de combinaties van beoordelingen van de gebitsprothese 
bij de 22 participanten met alléén een Intacte boven- of onderprothese 
situering 
kunstelementen 
goed 
goed 
fout 
fout 
aanpassing 
dragende weefsels 
goed 
fout 
goed 
fout 
uitvoering 
goed 
goed 
goed 
goed 
aantal 
participanten 
10 
10 
1 
1 
22 
6.1.6 Conditie van de gebitsprothese 
Ook bij het beoordelen van de aanwezigheid van plaque, voedselresten, stains en 
afzettingen is er geen onderscheid gemaakt tussen boven- en onderprothese. Van de 
296 gebitsprothesen is 27% als "schoon" beoordeeld, 28% Is "erg vies" en de overi-
ge vertonen enige mate van de genoemde soorten aanslag. 
Van alle gebitsprothesen heeft 18% schade in de vorm van scheuren, ontbrekende 
kunstelementen of delen van kunstelementen en ontbrekende delen van het prothese-
basismateriaal. Duidelijke slijtage ten gevolge van het functioneren van de ge-
bitsprothese wordt in gelijke verdeling waargenomen bij 32% van de boven- en on-
derprothesen. 
- 7 4 -
6.1.7 Reductie van de ргооеееив аІ еоЫгіе 
De verdel ing van de p a r t i c i p a n t e n naar de mate van a lvéo la i r e bot reduct ie in bo-
ven- en onderkaak i s af te lezen in t abe l 6.10. Met betrekking t o t de bovenkaak 
wordt éénderde deel van de par t i c ipan ten Ingedeeld in de ca tegor ie "aanzienlijke" 
reductie (score 1) . Voor de onderkaak wordt 607. van a l l e pa r t i c ipan ten g e c l a s s i f i -
ceerd in de categorieën "s terke" (score 1) of "zeer s te rke" (score 2) reduct ie . 
Tabel 6.10 De mate van alvéolaire botreductie van de participanten in boven- en 
onderkaak 
mate van botreductie 
score 0 
score 1 
score 2 
totaal 
bovenkaak 
116 (66%) 
59 (34%) 
n.v.t. 
175 
onderkaak 
35 (20%) 
69 (39%) 
71 (41%) 
175 
6.1.8 Slljavliesafwijklngen 
Bij iedere p a r t i c i p a n t i s de mucosa van de gehele mond beoordeeld. Alle waargeno-
men afwijkingen zi jn genoteerd, met name: hyperkeratose, white lesions (al of n ie t 
afwri j fbaar) , byperplasie van de pa l a t lna l e mucosa (scoring volgens indeling van 
Net/ton), fibroom (al of n ie t in r e l a t i e t o t pro theserand) , drukplaats/drvkulcus, 
flabby ridge en ragaden. 
Slechts b i j 7 (4%) par t ic ipanten wordt een hyperkeratose aangetroffen. Vhlte 
lesions worden waargenomen b i j β (5%) mensen en bi j 2 zijn deze " l e s i o n s " n i e t af­
wrijfbaar. Voor het palatum wordt volgens de indel ing van Newton 24 keer k l a s s e 1 
gescoord (14%), 19 keer k l a s s e 2 (11%) en 4 keer k l a s s e 3 (2%). Dus 128 p a l a t i 
vertonen geen afwijking (73%). Het a a n t a l waargenomen fibromen bedraagt 13 (7%), 
waarvan er 8 in r e l a t i e s t a a n t o t een t e lange protheserand. In 29 (17%) monden 
worden één of meer drukplaatsen gezien en in 28 (16%) een flabby ridge. Ragaden 
komen voor b i j 23 (13%) mensen. Bijna de he l f t van de pa r t i c ipan ten heeft geen 
enkele van de genoemde slijmvliesafwijkingen. 
6.1.9 Conclusies tandheelkundig klinisch onderzoek 
Op b a s i s van het gehele tandheelkundig k l i n i s ch onderzoek, uitgevoerd volgens de 
opgestelde c r i t e r i a bi j de groep van 175 oudere, edentate , somatisch gehandicapte 
verpleeghuisbewoners in de regio Leiden, kunnen de volgende conclus ies worden ge-
trokken : 
79% van de pa r t i c ipan ten draagt een boven- en onderprothese, 11% al léén een 
bovenprothese en 9% helemaal geen geb i t sp ro these ; h ieromtrent i s geen ver-
sch i l tussen mannen en vrouwen waarneembaar; 
de s i t u e r i n g van de kunstelementen in boven- en onderprothese ten opzichte 
van de processus a l v e o l a r l s voldoet b i j 80% van de geb i t spro thesen aan de ge-
s te lde e isen; e r i s h i e rb i j geen ve r sch i l geconsta teerd tussen boven- en an-
derprothese; 
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het vlak van occlusie is bij б'ЗХ van de dragers van een boven- en onderpro­
these in orde, bij 6*¿ voldoet het aan geen van beide opgestelde criteria en 
bij 29% niet aan één van beide opgestelde criteria; 
kijkend naar de relatie tussen boven- en onderprothese zijn de verticale di-
mensie en de centrale maximale occlusie bij meer dan 70% van de dragers van 
een boven- en onderprothese goed, de sagittale relatie is zelfs bij bijna 90% 
goed bevonden; de articulatie daarentegen is slechts bij 15% goed; 
de aanpassing van de gebitsprothese aan de dragende weefsels (randlengte en 
pasvorm) is bij 80% van de bovenprothesen en slechts bij iets meer dan 50% 
van de onderprothesen redelijk tot goed; 
qua uitvoering voldoen vrijwel alle gebitsprothesen aan het "normale" ontwerp; 
afwezigheid labiale rand (7), aanwezigheid zuignap (1) en zuigkamer (6) ko-
men niet vaak voor; 5 onderprothesen zijn van caoutchouc, alle overige gebits-
prothesen van kunsthars; 
de behandelingsnoodzaak, gebaseerd op het afwezig zijn van een gebitsprothe-
se, fouten in de situering van de kunstelementen in de gebitsprothese ten op-
zichte van de processus alveolarls, fouten in de relatie tussen boven- en on-
derprothese, fouten in de aanpassing van de gebitsprothese aan de dragende 
weefsels en fouten in de uitvoering van de gebitsprothese, bedraagt 94%; 
de reiniging van de gebitsprothese laat over het algemeen te wensen over, 73% 
van het totaal aantal is niet schoon en 26% van het totaal aantal is zelfs 
erg vies; 
van alle gebitsprothesen heeft 18% enige vorm van schade (scheuren, kapotte 
of ontbrekende kunstelementen, ontbrekende kunstharsdelen) en 32% vertoont 
slijtage ten gevolge van de functie; 
de processus alveolarls maxillae vertoont bij éénderde deel van de participan-
ten "aanzienlijke reductie", de processus alveolarls mandlbulae Is bij 80% ge-
kwalificeerd als "sterk" tot "zeer sterk" gereduceerd; 
50% van de participanten heeft een of andere slijmvliesafwijking; hyperplasie 
van de palatlnale mucosa (27%), drukplaatsen (17%), flabby ridge (16%) en 
ragaden (13%) komen het meest voor. 
Samenvattend kan worden geconcludeerd dat: 
de articulatie, de aanpassing van de onderprothese aan de dragende weefsels 
en de lokalisatie van het vlak van occlusie de meest voorkomende technische 
afwijkingen van de gebitsprothese zijn; 
de behandelingsnoodzaak vierennegentig procent bedraagt; 
de gebitsprothese over het algemeen slecht wordt gereinigd; 
de processus alveolarls mandlbulae over het algemeen sterk tot zeer sterk is 
gereduceerd ; 
de helft van de participanten een of andere slijmvliesafwijking heeft. 
6.2 BOP- en GIP-scores 
De gemiddelde scores, de standaarddeviaties en de spreidingsbreedten van de BOP-
en GIP-scores van de groep van 175 participanten, staan vermeld in de tabellen 
6.11 en 6.12. Door het ontbreken van landelijke gegevens is vergelijking daarmee 
en dus ook het trekken van conclusies onmogelijk. In de discussie van dit hoofd-
stuk zal hieraan nog nader aandacht worden besteed (zie 6.7). 
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Tabel 6.11 Overzicht van de gemiddelde scores van de 175 participanten op de 
BOF-subschalen, de standaarddeviaties (sd) en de spreidingsbreedten van de sco­
res en tussen haakjes de schaalbreedten 
s d 
7,3 
2,3 
1,5 
1,5 
1,5 
3,1 
s p r e l d i n g s 
b r e e d t e 
0 - 3 4 
0 - 9 
0 - 6 
0 - 6 
0 - 6 
0 - 1 4 
s c h a a l 
b r e e d t e 
( 0 - 4 6 ) 
( 0 - 1 0 ) 
( 0 - 6 ) 
( 0 - 6 ) 
( 0 - Θ) 
( 0 - 1 4 ) 
BOP1 
BOP2 
B0P3A 
B0P3B 
BOP3C 
B0P4 
hulpbehoevendheid 
a g r e s s i v i t e i t 
l i c h a m e l i j k e i n v a l i d i t e i t 
d e p r e s s i e f gedrag 
p s y c h i s c h e i n v a l i d i t e i t 
i n a c t i v i t e i t 
14,2 
2,1 
3,4 
2,8 
1,2 
8,0 
Tabel 6.12 Overzicht van de gemiddelde scores van de 175 participanten op de 
GIP-subschalen, de standaarddeviaties (sd> en de spreidingsbreedten van de scores 
en tussen haakjes de schaalbreedten 
GIP-subschalen 
GIP1 
GIP2 
GIP3 
GIP5 
GIP10 
GIP11 
GIP12 
GIP13 
GIP14 
n i e t - s o c i a a l gedrag 
a p a t i s c h gedrag 
b e w u s t z i j n s s t o o r n i s s e n 
o p s t a n d i g gedrag 
r u s t e l o o s gedrag 
a c h t e r d o c h t i g gedrag 
zwaarmoedig of 
v e r d r i e t i g gedrag 
a fhanke l i jk gedrag 
a n g s t i g gedrag 
gemidde lde 
10,1 
7,3 
4,0 
3,3 
3,2 
5,1 
6,1 
6,1 
3,0 
s d 
5,1 
3,6 
3,8 
2,6 
2,5 
5,9 
4,2 
3,3 
4,1 
s p r e l d i n g s 
b r e e d t e 
0 - 2 0 
0-17 
0 - 1 6 
0 - 1 1 
0 - 1 1 
0 - 2 1 
0-17 
0 - 1 5 
0 - 1 8 
s c h a a l 
b r e e d t e 
( 0 - 2 4 ) 
( 0 - 1 8 ) 
( 0 - 2 1 ) 
( 0 - 1 5 ) 
( 0 - 1 5 ) 
( 0 - 2 1 ) 
( 0 - 1 8 ) 
( 0 - 1 5 ) 
( 0 - 1 8 ) 
6.3 Sociaal-wetenschappelijk patlentenonderzoek, deel I 
Het sociaal-wetenschappelijk patlentenonderzoek, deel I, bevat vragen die informa­
tie verschaffen over de tandheelkundige voorgeschiedenis met betrekking tot de 
tandeloze status, de verzorging van de gebitsprothese, de behandelingsbehoefte en 
de mening over de eigen gezondheidstoestand. 
6.3.1 Tandheelkundige vaargeecbiedenls 
Gemiddeld zijn de mannelijke participanten 2Θ Jaar edentaat (sd= 15), zowel in de 
boven- als in de onderkaak. De vrouwen zijn gemiddeld 32 Jaar edentaat in de bo­
venkaak en 31 Jaar in de onderkaak (sd= 16). Eén man en 15 vrouwen kunnen deze 
vraag niet beantwoorden omdat ze zich niet meer kunnen herinneren wanneer de 
laatste tanden en kiezen zijn geëxtraheerd. De gegevens over het aantal Jaren dat 
men tandeloos is, zijn weergegeven in tabel 6.13, apart voor boven- en onderkaak 
en apart voor mannen en vrouwen. 
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Tabel 6.13 De verdeling van de participanten In groepen wet betrekking tot het 
aantal jaren dat zij tandeloos zijn In boven- en onderkaak, naar geslacht 
aantal Jaren 
tandeloos 
mannen 
bovenkaak onderkaak 
vrouwen 
bovenkaak onderkaak 
0- 9 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50+ 
θ 
10 
11 
11 
14 
3 
(14%) 
(івг> 
(19%) 
(19%) 
(25%) 
( 5г> 
8 
11 
11 
9 
15 
3 
(14%) 
(19%) 
(19%) 
(16%) 
(27%) 
( 5%) 
16 (16%) 
θ ( 6%) 
11 (11%) 
24 (23%) 
29 (26%) 
14 (14%) 
17 (17%) 
θ ( 8%) 
13 (13%) 
22 (21%) 
30 (29%) 
12 (12%) 
totaal 57 57 102 102 
BIJ de mannen zijn op de leeftijd van gemiddeld 51 Jaar (sd= 16) de laatste 
tanden en kiezen geëxtraheerd, zowel in de boven- a l s in de onderkaak. De vrouwen 
zijn tandeloos geworden op de leeft ijd van gemiddeld 49 Jaar in de bovenkaak (sd= 
18) en gemiddeld 50 Jaar in de onderkaak (sd= 18). Zoals blijkt uit tabel 6.14 i s 
de helft van a l l e mannelijke participanten al tandeloos geworden in de eerste 
v i j f t ig Jaren van hun leven, bij de vrouwen i s d i t ze l f s i e t s meer dan de helft . 
Vóór het bereiken van de 30-Jarige leeftijd i s van de vrouwen een ruim twee maal 
zo groot percentage a l s dat van de mannen (7%) al tandeloos geworden. 
Tabel 6.14 De verdeling van de participanten In groepen naar de leeftijd waarop 
zij tandeloos zijn geworden in boven- en onderkaak, apart voor mannen en vrouwen 
leeftijdsgroep mannen 
bovenkaak onderkaak 
vrouwen 
bovenkaak onderkaak 
-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
70+ 
4 
12 
13 
12 
11 
5 
( 7%) 
(21%) 
(23%) 
(21%) 
(19%) 
( 9%) 
4 
12 
13 
11 
11 
6 
( 7%) 
(21%) 
(23%) 
(19%) 
(19%) 
(11%) 
18 (18%) 
19 (18%) 
21 (20%) 
15 (15%) 
12 (12%) 
17 (17%) 
16 (16%) 
19 (18%) 
22 (21%) 
14 (14%) 
14 (14%) 
17 (17%) 
totaal 57 57 102 102 
Het aantal gebitsprothesen dat de participanten hebben gedragen vanaf het mo-
ment dat zij tandeloos zijn geworden, bedraagt in meer dan 50% van de gevallen 
niet meer dan 1 en in ongeveer 90% van de gevallen niet meer dan 2, zowel in bo-
ven- als onderkaak (tabel 6.15). Eén participant, die op het moment van onderzoek 
wel een boven- en onderprothese draagt, kan deze vraag niet beantwoorden. 
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Tabel 6.15 Het aantal gebltsprotbesen dat de participanten hebben gedragen in 
boven- en anderkaak sinds het moment waarop zij tandeloos zijn geworden 
a a n t a l prothesen boven onder 
0 6 ( 3%) 11 ( 6%) 
1 Θ7 <50%) 85 (49Й) 
2 64 (372) 62 (36%) 
3 14 ( 8%) 14 ( 8%) 
4 3 ( 2 % ) 2 ( 1%) 
totaal 174 174 
BIJ de 11 mensen die nooit een gebitsprothese hebben gedragen, Is gepoogd net 
behulp van "closed-end" vragen de reden daarvan te achterhalen. Zes participanten 
antwoorden bevestigend op de vraag of men tevreden Is met de bestaande situatie 
en dus geen aanleiding ziet een gebitsprothese te laten vervaardigen. Twee parti­
cipanten reageren positief op de vraag naar angst voor het dragen van een gebits­
prothese en ook 2 op de vraag of een gebitsprothese te duur Is. Slechts 1 parti­
cipant antwoordt bevestigend op de vraag naar eventuele angst voor de tandartsbe­
handeling en 1 op de vraag naar angst voor pijn. 
Verder is bij deze 11 participanten met behulp van enkele "closed-end" vragen 
geïnformeerd of het functioneren zonder gebitsprothese bepaalde klachten oplevert. 
Zes van de 11 antwoorden dat zij helemaal geen klachten hebben met het functione-
ren zonder gebitsprothese. De overige 5 hebben klachten bij het eten en kauwen 
(4), bij het spreken (1), met betrekking tot hun uiterlijk (1), over pijn (1). Acht 
van de 11 zijn al met al tevreden zonder gebitsprothese en slechts 2 participan-
ten zijn van plan binnenkort naar de tandarts te gaan om een gebitsprothese te 
laten vervaardigen. 
6.3.2 Verzxjrging van de gebitsprotbeee 
Van de 159 participanten met een boven- en/of onderprothese wordt met betrekking 
tot de reiniging van de gebitsprothese door 68% gezegd dat deze één keer per dag 
wordt gereinigd. Door 241 wordt gezegd dat dit twee maal daags wordt gedaan en 
door 6% drie maal daags. Voor 2% ligt deze frequentie lager dan één keer per dag. 
Door 29% wordt geantwoord dat de gebitsprothese wordt schoongemaakt met water en 
door 77% wordt gezegd dat hierbij ook tandpasta of zeep en een borstel worden ge-
bruikt. Reinigingstabletten of -poeders worden door 26% van de participanten ge-
bruikt. Slechts 16% beweert dat bij de reiniging van de gebitsprothese ook de 
mond met een borstel wordt gepoetst. 
Van de participanten vindt 82% het niet nodig dat meer aandacht wordt besteed 
aan het schoonmaken van de gebitsprothese; 3% heeft hierover geen mening. Meer 
aandacht voor het reinigen van de mond vindt 86% niet nodig en weer 3% heeft 
hierover geen mening. 
6.3 3 Behandelingsbeboefte 
Van de 159 dragers van een gebitsprothese zijn 22 van plan binnenkort iets aan 
hun gebitsprothese te laten doen (14%), 9 weten het niet (6%) en 128 zijn dit ze-
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ker niet van plan (00%). Van de 12Θ die niet van plan zijn naar de tandarts te 
gaan, geeft meer dan 90% daarvoor als reden op dat men het niet nodig vindt omdat 
men zo tevreden is. 
Bij de 11 participanten die nooit een gebitsprothese hebben gedragen, zijn er 2 
van plan binnenkort naar de tandarts te gaan (zie 6.3.1). 
Aan 170 participanten is dus gevraagd of zij van plan zijn binnenkort naar de 
tandarts te gaan en hiervan antwoorden 24 positief (14%). De behandelingsbehoefte 
van de totale groep van 175 participanten kamt dus, ook nog rekening houdend met 
de 9 weifelaars onder de gebitsprothesedragers, niet boven de 20%. 
Voor alle duidelijkheid zij vermeld dat de hier beschreven behandelingsbehoefte 
van de participanten niets te maken heeft met hun bereidheid mee te doen aan het 
in terven tle-onderzoek. 
In tabel 6.16 staan de meningen van de 159 gebitsprothesedragers vermeld over 
enkele uitspraken die een rol spelen bij het bepalen van hun behoefte aan tand­
heelkundige behandeling. Éénderde deel van deze participanten vindt hun leeftijd 
een barrière om nog een tandheelkundige behandeling te ondergaan. De daaraan ver-
bonden kosten spelen bij een kwart van hen een rol, indien zou blijken dat vervan-
ging van hun huidige gebitsprothese door de tandarts wordt aanbevolen en voor 14% 
is alleen het laten nakijken al een te dure aangelegenheid. Kond 10% van de mensen 
ziet op tegen de tandartsbehandeling en eveneens 10% is in het algemeen bang voor 
pijn. 
Tabel 6.16 De reacties van de gebltsprotbesedragende participanten op enkele uit-
spraken die een rol spelen bij bet bepalen van bun beboefte aan tandheelkundige 
behandeling (n= 159> 
uitspraak mee eens niet mee eens weet niet 
- op mijn leeftijd laat ik niets 
meer aan mijn kunstgebit doen 
- het laten nakijken van mijn 
kunstgebit Is mij te duur 
- het vervangen van mijn 
kunstgebit is mij te duur 
- ik zie op tegen de behandeling 
- ik ben ontevreden over de vorige 
behandeling door de tandarts 
- ik ben in het algemeen bang 
voor pijn 
6.3.4 Mening over de eigen gezondheidstoestand 
De meningen die de participanten zelf hebben omtrent hun gezondheidstoestand, in 
het algemeen en op het moment van de ondervraging, zijn weergegeven in tabel 6.17. 
Hoewel al deze mensen toch niet voor niets in het verpleeghuis zijn opgenomen, 
zijn de meesten niet al te somber over hun gezondheidstoestand. Keer dan 60% 
vindt dat zijn gezondheidstoestand op het moment van ondervraging, maar ook over 
het algemeen genomen, goed of heel goed is. 
36% 
14% 
23% 
9% 
4% 
11% 
61% 
69% 
58% 
85% 
92% 
87% 
3% 
17% 
19% 
6% 
4% 
2% 
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Tabel 6.17 De mening van de participanten over bun eigen gezondheid op bet 
moment van ondervraging en over bet algemeen genomen <л= 175) 
mening over eigen 
gezondheid 
op het moment 
van ondervraging 
23 <ізг> 
83 (45%) 
36 (21%) 
25 (14%) 
4 ( 2%) 
4 ( 2%) 
over het alg 
19 (11%) 
91 (52%) 
30 (17%) 
26 (15%) 
5 ( 3%) 
4 ( 2%) 
heel goed 
goed 
gaat wel 
niet goed 
s lecht 
weet niet 
6.3.5 Condueles socioal-HetenecbappeliJk patiéntenonderzoek, deel I 
Op basis van deel I van het sociaal-wetenschappelijk patiéntenonderzoek kunnen de 
volgende conclusies worden getrokken voor de onderzoeksgroep van 175 oudere, 
edentate, somatisch gehandicapte verpleeghuisbewoners in de regio Leiden: 
de mannelijke participanten zijn gemiddeld 2Θ Jaar edentaat, zowel in de bo­
ven- a l s in de ondar kaak; de vrouwen zijn gemiddeld 32 Jaar edentaat in de 
bovenkaak en 31 Jaar in de onderkaak; 
bij de mannen zijn op de leeftijd van gemiddeld 51 Jaar de laats te tanden en 
kiezen geëxtraheerd, zowel in de boven- a l s in de onderkaak; de vrouwen zijn 
tandeloos geworden op de leeftijd van gemiddeld 49 Jaar in de bovenkaak en 
gemiddeld 50 Jaar in de onderkaak; 
het aantal boven- en onderprothesen dat de participanten hebben gedragen van-
af het moment dat z i j tandeloos zijn geworden, bedraagt in meer dan 50% van 
de gevallen niet meer dan 1 en in ongeveer 90% van de gevallen niet meer dan 
2; 
van de 159 participanten met een boven- en/of onderprothese wordt met be-
trekking tot de reiniging van de gebitsprothese door 68% gezegd dat deze één 
keer per dag wordt gereinigd, door 24% twee maal daags en door 6% drie maal 
daags, voor 2% l i g t deze frequentie lager dan één keer per dag; 
van de 159 participanten met een boven- en/of onderprothese vindt 82% het 
niet nodig dat meer aandacht wordt besteed aan het schoonmaken van de ge-
bitsprothese; 
de behandelingsbehoefte bedraagt ongeveer 20%; 
meer dan 60% van de participanten vindt dat zijn gezondheidstoestand goed of 
heel goed i s . 
Samenvattend kan worden geconcludeerd dat: 
meer dan tweederde van de participanten al twintig Jaar of langer tandeloos 
i s ; 
de participanten gemiddeld rond hun v i j f t i g s t e levensjaar edentaat zijn gewor-
den; 
de helft van a l l e participanten nog steeds de eerste gebitsprothese draagt; 
bijna a l le prothesedragers zeggen dat regelmatig reiniging van de gebitspro-
these plaatsvindt en dat men meer aandacht voor reiniging niet nodig vindt; 
de behandelingsbehoefte ongeveer twintig procent bedraagt. 
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6.4 Sociaal-wetenschappeli jk patlentenonderzoek, deel II 
Het sociaal-wetenschappeli jk patlentenonderzoek, deel I I , bevat vragen die infor­
matie moeten verschaffen over de subjectieve tandheelkundige s t a t u s quo (gewen­
ning, fe i te l i jk gebruik, klachten en tevredenheid met betrekking t o t de geb i t spro-
theBe) en over de ervaringen met de l a a t s t e tandar t sbehandel ing . 
6.4.1 GetrenniDg aan de geblteprotbeee 
Van de 158 participanten die een bovenprothese hebben, heeft 55% de op het moment 
van onderzoek gedragen prothese al meer dan 10 Jaar. Keer dan 90% beweert dan ook 
aan de bovenprothese te zijn gewend. Bij de 140 mensen met een onderprothese 
heeft 45% de op dat moment gedragen prothese al meer dan 10 Jaar; 90% beweert 
hieraan te zijn gewend. 
6.4.2 Feitelijk gebruik van de gebltsprotbess 
De gegevens over de tijdspanne waarover de boven- en onderprothese gedurende een 
etmaal worden gedragen, staan in tabel 6.18. Door 38% van de 158 dragers van een 
bovenprothese wordt deze dag en nacht gedragen; 61% draagt deze alleen overdag. 
Voor de 140 dragers van een onderprothese zijn deze cijfers respectievelijk 30% en 
69%. 
Tabel 6.18 Gegevens over de periode gedurende een etmaal waarin de participanten 
hun boven- en/of onderprothese dragen 
draagtijd 
enkele uren per dag 
overdag 
dag en nacht 
totaal 
bovenprothese 
2 ( 1%) 
96 (61%) 
60 (38%) 
158 
onderprothese 
2 ( 1%) 
96 (69%) 
42 (30%) 
140 
6.4Л Klachten van algemene aard over de gebitsprutbese 
Tabel 6.19 verschaft inzicht in het vóórkomen van diverse klachten van algemene 
aard die door het dragen van een gebitsprothese kunnen worden veroorzaakt. De be-
langrijkste klacht in deze categorie blijkt het verschijnsel van een droge mond te 
zijn (29%). Aanwezigheid van blaartjes (18%) en het ervaren van een branderig ge-
voel (14%) scoren ook relatief hoog. 
De in tabel 6.19 genoemde klachten van algemene aard over de gebitsprothese 
zijn teruggebracht tot een tweepuntsschaal, "wel lost van" en "geen last van", 
waarbij de middelste score is gevoegd bij "wel last van". Om een totaalbeeld te 
krijgen van het klachtenpatroon van algemene aard zijn de diverse scores per par-
ticipant opgeteld. De aldus ontstane schaal (ALG) heeft een redelijke betrouwbaar-
heid (Cronbach's alfa = 0.56). Van de 159 participanten met een gebitsprothese 
hebben 77 geen enkele klacht (48%), 49 één klacht (31%) en 33 meer dan één klacht 
(21%). 
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Tabel 6.19 Gegevens over bet vóórkomen van diverse klachten van algemene aard 
bij de participanten die kunnen worden veroorzaakt door bet dragen van een ge-
bitsprotbese <n= 159) 
klacht 
een branderlg gevoel 
blaartjes 
pijnlijke mondhoeken 
een droge mond 
veel speeksel in de mond 
misselijkheid en/of braken 
een moe gevoel 
onvoldoende ruimte voor de tong 
geen last 
86% 
82% 
89% 
71% 
91% 
9β% 
93% 
99% 
beetje last 
12% 
12% 
10% 
20% 
6% 
1% 
6% 
1% 
veel last 
2% 
6% 
1% 
9% 
3% 
1% 
1% 
0% 
6.4.4 Klachten over de gebltsprcrthesB bij eten en kauwen 
Of men In het algemeen goed met de gebitsprothese kan eten en kauwen zijn twee 
belangrijke vragen met zes antwoordmogelijkheden. De scores op deze antwoordmoge­
lijkheden zijn af te lezen In tabel 6.20. Het meest opvallend In deze tabel Is dat 
30% van de participanten zegt heel goed met de gebitsprothese te kunnen eten, ter­
wijl slechts 15% hetzelfde beweert met betrekking tot kauwen. Enigerlei klacht 
over de gebitsprothese bij het eten wordt geuit door 23% en bij het kauwen door 
29%. 
Tabel 6.20 Gegevens over de voedselverwerking met de gebitsprothese bij de par­
ticipanten (n= 159) 
kunt u In het algemeen goed met 
uw kunstgebit eten/kauwen? eten kauwen 
heel goed 30% 15% 
goed 45% 53% 
gaat wel 8% 10% 
niet zo goed 11% 12% 
niet goed 4% 7% 
weet niet 2% 3% 
totaal 100% 100% 
BIJ het gespeclflceerder vragen naar het In staat zijn tot kauwen van diverse 
soorten voedsel scoren de moeilijker te kauwen voedselsoorten, zoals te verwach­
ten, aanzienlijk slechter dan de gemakkelijker te verwerken soorten voeding. Drie­
kwart van de participanten geeft immers aan brood zonder korst, de warme maaltijd 
en gemalen vlees goed te kunnen kauwen. Een appel, een rauwe wortel en pinda's 
daarentegen blijken de meeste problemen op te leveren (tabel 6.21). 
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Tabel 6.21 Mening van de participanten over bet In staat zijn tot kauwen van 
diverse soorten voedsel (n= 159) 
soort voedsel 
brood met korst 
brood zonder korst 
blokje kaas 
pinda's 
warme maaltijd 
gemalen vlees 
gebraden of gebakken vlees 
rauwe wortel 
appel 
goed 
64% 
78% 
73% 
43% 
79% 
76% 
49% 
31% 
31% 
matig 
18% 
15% 
17% 
21% 
15% 
18% 
27% 
24% 
27% 
slecht 
14% 
5'/. 
6% 
24% 
4% 
4% 
16% 
37% 
38% 
weet niet 
4% 
2% 
4% 
12% 
2% 
2% 
6% 
8% 
4% 
De antwoorden "weet niet" zijn ondergebracht bij de antwoorden "matig" en ter 
verkrijging van een overzicht zijn de 9 scores opgeteld. Deze schaal geeft een 
goed en betrouwbaar beeld van het al dan niet in staat zijn tot eten van diverse 
soorten voedsel (Cronbaci's alfa = 0.90). BIJ optelling van de 9 scores (0-3) kan 
dus een maximale score van 27 ontstaan. 
Een elndscore die informatie verschaft over het totale klachtenpatroon bij de 
voedselverwerking (VOEDS.VERW.) Is geconstrueerd door de zogenaamde Z-scores te 
berekenen van de antwoorden op de algemene en specifieke vragen hieromtrent 
(Cronbacb's alfa = 0.87). 
Omtrent het functioneren van de gebitsprothese bij het eten is gepoogd inzicht 
te verkrijgen door de participanten te laten reageren op enkele uitspraken (tabel 
6.22). Het hoogst scoort de uitspraak "er blijven etensresten onder mijn onderge­
bit zitten". De helft heeft hiermee op enigerlei wijze problemen. Ook bij de boven-
prothese blijkt dit probleem nogal veel voor te komen (40%). 
Tabel 6.22 Reacties van de participanten op enkele uitspraken over bet functione­
ren van de gebltsprotbese bij bet eten <л= 159> 
кlacht 
etensresten onder bovenprothese 
etensresten onder onderprothese 
verschuiven bovenprothese 
verschuiven onderprothese 
pijn bovenkaak bij kauwen 
pijn onderkaak bij kauwen 
geen 
last 
58% 
48% 
86% 
76% 
90% 
82% 
beetje 
last 
34% 
41% 
9% 
14% 
5% 
7% 
veel 
last 
6% 
9% 
4% 
9% 
3% 
9% 
weet niet 
2% 
2% 
1% 
1% 
2% 
2% 
Voor het functioneren van boven- en onderprothese bij het eten (ETEH.B. en 
ETEÏ.O.) zijn ook de Z-scores berekend (Cronbacb's alfa is respectievelijk 0.61 en 
0.74). 
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6.4.5 Klachten over de retentie аа de gebltsprotbese 
De dragers van een bovenprothese hebben in meer dan 90% van de gevallen geen of 
nauwelijks problemen met de retentie daarvan (tabel 6.23). Bij 63% zit deze altijd 
vast en bij 28% meestal. De onderprothese veroorzaakt duidelijk meer problemen 
Driekwart heeft weliswaar geen of nauwelijks problemen met de retentie, maar 
slechts bij 41% zit de onderprothese altijd vast en bij 34% meestal. 
Tabel 6.23 Uitspraken van de participanten met betrekking tot de retentie van de 
gebi tsprotbese 
retentie bovenprothese onderprothese 
altijd vast 99 (63%) 57 (41%) 
meestal vast 44 (28%) 47 (34%) 
regelmatig los 14 ( 9%) 19 (13%) 
voortdurend los 1 ( 0%) 17 (12%) 
totaal 158 140 
Er zijn diverse omstandigheden aan te geven waaronder een gebitsprothese kan 
losgaan. In de tabellen 6.24 en 6.25 is, apart voor boven- en onderprothese weer­
gegeven of de participanten daarvan last hebben en zo Ja, in welke mate. Eén par-
ticipant heeft deze vragen niet beantwoord. Ook hier weer zijn de problemen met de 
onderprothese duidelijk groter dan die met de bovenprothese. Vooral het eten van 
hard voedsel blijkt een groot struikelblok voor de retentie van een gebitsprothese 
te zijn. 
Tabel 6.24 Gegevens over de retentie van de bovenprothese onder diverse omstan-
digheden <л= 157) 
de prothese komt los nee 
91% 
82% 
89% 
85% 
92% 
Ja, een beetje 
last van 
6% 
14% 
10% 
14% 
7% 
Ja, , veel 
last van 
3% 
4% 
1% 
1% 
1% 
bij eten van alle soorten voedsel 
bij eten van hard voedsel 
bij praten/slikken/lachen 
bij hoesten/niezen/gapen 
vanzelf 
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Tabel 6.25 Gegevens over de retentie van de onderprotbese onder diverse omstan­
digheden <n= 139) 
de prothese komt los nee Ja, een beetje Ja, veel 
last van last van 
bij eten van alle soorten voedsel 76% 15% 9% 
bij eten van hard voedsel 68% 21% 11% 
bij praten/sllkken/lachen 79% 14% 7% 
bij hoesten/nlezen/gapen 78% 15% 7% 
vanzelf 78% 15% 7% 
Optelling van de scores op de vragen met betrekking tot de retentie In het al­
gemeen en onder diverse omstandigheden, levert voor zowel de boven- als onderpro­
these een goede en betrouwbare schaal op (RET.B. en RET.O.; Cronbach's alfa is res­
pectievelijk 0.Θ6 en 0.95). Het resultaat na trlchotomisatle staat vermeld in tabel 
6.26. Over de retentie van de boven- en onderprothese worden door respectievelijk 
76% en 60% van de participanten geen klachten geuit. De retentie van de bovenpro-
these levert slechts bij 6% veel klachten op, de retentie van de onderprothese bij 
17%. 
Tabel 6.26 Totaalbeeld van de geuite klachten over de retentie van boven- (n= 
157) en onderprothese <n= 139) 
klachten retentie bovenprothese onderprothese 
geen klachten 76% 60% 
weinig klachten 18% 23% 
veel klachten 6% 17% 
totaal 100% 100% 
Slechts 4 van de 159 participanten (3%) maken gebruik van kleefmiddelen In de 
vorm van een poeder of een pasta om daarmee het houvast van de gebitsprothese te 
verbeteren. 
6.4.6 Klachten over pijn veroorzaakt door de gebitsprothese 
Van de 159 participanten met een gebitsprothese hebben 33 wel eens pijn in de 
mond (21%), 8 van de 33 voortdurend (24%), 16 af en toe (48%), 3 enkele keren per 
week, 4 enkele keren per maand en 2 kunnen geen duidelijk antwoord geven over de 
frequentie van de pijn. Op enkele veronderstellende vragen over wat men doet om 
de pijn te bestrijden, wordt als volgt bevestigend geantwoord: 18 bijten meestal 
gewoon door de pijn heen, 14 doen de gebitsprothese wel eens uit, 5 spoelen de ge­
bitsprothese af onder de kraan en doen hem vervolgens weer gewoon In en 1 doet 
wel eens een watje onder de gebitsprothese. 
Er zijn diverse omstandigheden aan te geven waaronder de gebitsprothese pijn 
kan veroorzaken. In de tabellen 6.27 en 6.28 is weergegeven hoe de participanten 
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op enkele uitspraken hieromtrent reageren. Twee participanten hebben deze vragen 
niet beantwoord. Ook hier weer zijn de problemen met de onderprothese groter dan 
die met de bovenprothese. Vooral het eten van hard voedsel blijkt ook voor pijn-
klachten de omstandigheid te zijn waarbij deze het meest voorkomen. 
ГаЬеі 6.27 Gegevens over pijn met betrekking tot de bovenprothese onder diverse 
omstandigheden <л= І57> 
de bovenprothese veroorzaakt pijn 
bij eten van alle soorten voedsel 
bij eten van hard voedsel 
bij praten/slikken/lachen 
bij het in- en uitdoen 
Tabel 6.28 Gegevens over pijn met betrekking tot de onderprothese onder diverse 
omstandigheden (n= 138) 
nee 
94% 
91% 
96% 
97% 
Ja, een beetje 
last van 
5% 
7% 
3% 
2% 
Ja, veel 
last van 
1% 
2% 
1% 
1% 
de onderprothese veroorzaakt pijn nee 
86% 
82% 
90% 
90% 
Ja, een beetje 
last van 
6% 
8% 
5% 
6% 
Ja , veel 
last van 
8% 
10% 
5% 
4% 
bij eten van alle soorten voedsel 
bij eten van hard voedsel 
bij praten/slikken/lachen 
bij het in- en uitdoen 
De klachten over pijn onder diverse omstandigheden kunnen worden opgeteld, 
apart voor boven- en onderprothese. Dit levert uitstekende schalen op voor een to­
taalbeeld van de pijnklachten (PIJN.B. en PIJN.O.; CronbacJi's alfa is respectieve­
lijk 0.85 en 0.91). 
6.4.7 Klachten bij bet praten/lachen in relatie tot de gebitsprotheee 
Op de vraag "kunt u in het algemeen goed praten met uw kunstgebit", antwoordt 24% 
"heel goed", 61% "goed", 6% "gaat wel", 4% "niet goed", 3% "slecht" en 2% "weet 
niet". Ook de specifiekere veronderstellende vragen over het praten en lachen met 
een kunstgebit leveren weinig klachten op (tabel 6,29), Eén participant heeft deze 
vragen niet beantwoord. 
Ter verkrijging van een totaalbeeld zijn de scores van de algemene klacht en de 
diverse specifieke klachten over het praten/lachen opgeteld. Dit levert ook weer 
een betrouwbare schaal op (COMK.; CronbacJi's alia = 0.89). 
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87% 
87% 
Θ2% 
837. 
89% 
91% 
6% 
8% 
13% 
12% 
8% 
7% 
6% 
4% 
4% 
4% 
1% 
1% 
1% 
1% 
1% 
1% 
2% 
1% 
TabeJ 6.29 De percentages klachten van de participanten bij bet praten/lachen In 
relatie tot de gebitsprothese <n= 158; klacht 5: n= 13β> 
klacht geen beetje veel weet niet 
last last last 
- ik heb moeite met uitspreken van 
bepaalde letters of woorden 
- Ik word moe van het praten 
- kunstgebit gaat los tijdens praten 
- kunstgebit gaat los tijdens lachen 
- boven- en ondergebit tikken tegen 
elkaar tijdens praten 
- kunstgebit doet pijn bij praten 
- ik ben door kunstgebit niet te 
verstaan bij het praten 88% 8% 3% 1% 
6.4.8 Klachten over bet ulterlljk/de esthetiek In relatie tot de gpbitspro-
tbese 
Op de vraag "vindt u dat al met al uw kunstgebit goed bij uw gezicht past", ant­
woordt 12% "heel goed", 60% "goed", 4% "gaat wel", 2% "niet goed" en 22% "weet 
niet". De antwoordpercentages op specifiekere vragen over de kwaliteit van dp ge-
bitsprothese zijn vermeld In tabel 6.30. Alleen beschadigde kunstelementen vormen 
een oorzaak voor esthetische klachten. BIJ de afsluitende "open-end" vraag over 
dit onderwerp uit één participant de klacht dat te weinig van de tanden zichtbaar 
is. 
Tabel 6.30 Klachten over de esthetische aspecten van de gebitsprotbese (n= 159) 
klacht esthetiek Ja nee 
de tanden zijn te groot 1% 99% 
de tanden zijn te klein 1% 99% 
de tanden zijn te donker van kleur 2% 98% 
de tanden zijn te licht van kleur 0% 100% 
de tanden staan te ver naar voren 1% 99% 
de tanden te ver naar achter staan 1% 99% 
de tanden zijn beschadigd 16% 84% 
het tandvlees Is te veel zichtbaar 0% 100% 
het tandvlees is te weinig zichtbaar 1% 99% 
De antwoordmogelijkheden op de vraag of het kunstgebit goed bij het gezicht van 
de participanten past, zijn teruggebracht tot een tweepuntsschaal (goed/heel goed 
versus gaat wel/niet goed/weet nlet)¡ 115 mensen hebben één klacht (72%) en 44 
mensen hebben twee klachten (28%). De klachten over de algemene en specifieke es-
thetische aspecten van de gebitsprothese zijn vervolgens weer opgeteld. Het re-
sultaat geeft eveneens een betrouwbare schaal (ESTH.; Cronbach's alfa = 0.90): 144 
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mensen hebben geen enkele klacht (82%), 26 hebben één klacht (15%), 4 hebben twee 
klachten (2%), terwijl s l echts 1 participant drie klachten heeft (1%). 
90% 
91% 
91% 
9% 
β% 
8% 
1% 
1% 
1% 
De vragen naar veranderingen in het uiterlijk s inds het dragen van een geb l ts-
prothese leveren i e t s meer reacties op, zoals te zien i s in tabel 6.31. 
Tabel 6.31 Klachten over een veranderd uiterlijk sinds het dragen van een gebits­
prothese en de mate waarin dat vervelend wordt gevonden <D= 159) 
klacht veranderd uiterlijk nee Ja, beetje Ja, erg 
vervelend vervelend 
ik heb een ingevallen mond gekregen 
ik heb een ingevallen gezicht gekregen 
mijn mondhoeken zijn gerimpeld 
Op de vraag of de participanten het vervelend vinden a l s andere mensen zien dat 
zij een kunstgebit dragen, antwoordt 48% "helemaal niet vervelend", 37% "niet ver­
velend", 6% "vervelend", 1% "erg vervelend" en 8% "weet niet". 
6.4.9 Tevredenheid aat de gebltsprotbese 
Er i s gepoogd de participanten een totaalbeeld te laten geven van hun mate van 
tevredenheid met de gebitsprothese. Op de vraag "bent u a l met a l tevreden met uw 
kunstgebit" zijn 5 antwoorden mogelijk (tabel 6.32). Over de bovenprothese i s men 
al met al "zeer tevreden" en "tevreden" in 92% van de gevallen. Voor de onderpro­
these i s d i t cijfer weer duidelijk lager (77%). Door 1 participant i s deze laatste 
vraag niet beantwoord. 
Tabel 6.32 De mate van tevredenheid van de participanten met de boven- en onder-
prothese 
mate van tevredenheid bovenprothese onderprothese 
zeer tevreden 66 (42%) 45 (32%) 
tevreden 79 (50%) 62 (45%) 
niet tevreden.niet ontevreden 4 ( 2%) 11 ( 8%) 
ontevreden 8 ( 5%) 13 ( 9%) 
zeer ontevreden 1 ( 1 % ) 8 ( 6 % ) 
totaal 158 139 
De 13 mensen die een meer of mindere mate van onvrede hebben met de bovenpro­
these, klagen vooral over "los gaan" (10) en "pijn" (8) en in mindere mate over 
"niet goed kunnen eten" (5) en "niet goed kunnen kauwen" (5). Het "los gaan" wordt 
bij de 13 "ontevredenen" 5 keer a l s belangrijkste klacht genoemd en het ondervin­
den van "pijn" 4 keer. De 32 mensen die een meer of mindere mate van onvrede heb-
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ben met de onderprothese, klagen vooral over "los gaan" (27) en "niet goed kunnen 
kauwen" (23) en In mindere mate over "niet goed kunnen eten" (20) en "pijn" (20). 
BIJ de "open-end" vraag geeft 1 persoon de klacht op dat er etensresten onder de 
gebltsprotheee achterblijven. Het "los gaan" wordt bij de 32 "ontevredenen" 16 keer 
als belangrijkste klacht genoemd en het ondervinden van "pijn" 8 keer (tabel 
6.33). 
Tabel 6.33 De ontevredenbeld van de In neer of mindere mate ontevreden partici­
panten met de boven- (n= 13) en onderprothese (n= 32) op specifieke onderdelen 
oorzaak ontevredenheid bovenprothese onderprothese 
niet goed kunnen eten 
niet goed kunnen kauwen 
niet goed kunnen praten 
gaat vaak los 
geeft veel pijn 
niet mooi 
kan niet wennen 
blijven etensresten onder 
5 
5 
3 
10 
θ 
3 
2 
0 
(38%) 
(38%) 
(23%) 
(77%) 
(62%) 
(23%) 
(15%) 
( 0%) 
20 (63%) 
23 (72%) 
10 (31%) 
27 (84%) 
20 (63%) 
3 ( 9%) 
8 (25%) 
1 ( 3%) 
6.4.10 BrvariDgen met laatste taadartsbebandellng 
Bij de meeste participanten (74%) heeft de tandarts die hen het laatst heeft be­
handeld een positieve indruk achtergelaten, 12% is hierover neutraal, 12% weet het 
niet en slechts 2% Is negatief. Deze vraag is door 167 participanten beantwoord. 
De antwoorden op meer specifieke vragen over de houding van de tandarts staan 
vermeld in tabel 6.34. Volgens de participanten bleven uitleg over het schoonmaken 
van de gebitsprothese en overleg bij het uitzoeken van vorm en kleur van de 
kunstelementen vaak achterwege. Wel had de tandarts de participanten op hun ge­
mak gesteld, terwijl uitleg rond de behandeling weer in mindere mate had plaats­
gevonden. 
Tabel 6.34 Het resultaat van de beantwoording van vragen over de aanpak van de 
tandarts (n= 167) 
vraag Ja weet niet 
stelde de tandarts u op uw gemak? 
legde de tandarts uit wat hij ging doen? 
luisterde de tandarts goed naar u? 
overlegde de tandarts met u over de kleur 
en de vorm van de tanden van het kunstgebit? 
gaf de tandarts voldoende uitleg over het 
schoonmaken van het kunstgebit? 
81% 
58% 
68% 
49% 
28% 
3% 
19% 
4% 
25% 
44% 
16% 
23% 
28% 
26% 
28% 
Hadat men de laatste gebitsprothese had gekregen Is slechts 3% regelmatig naar 
de tandarts teruggegaan, 30% Is wel eens teruggegaan, maar niet regelmatig; 67% is 
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nooit meer teruggegaan. Van de mensen die al of niet regelmatig naar de tandarts 
zijn teruggegaan, geeft 79% op dat dit is geweest vanwege klachten, 13% is gegaan 
voor een controle en 8% voor controle ên vanwege klachten. 
Op de vraag of men tandartsbezoek nog nodig vindt wanneer men eenmaal een 
kunstgebit heeft, antwoordt 22% dat men dit niet meer nodig vindt, 62% vindt het 
alleen nodig In geval van klachten, 11% vindt het noch bij klachten noch in ver-
band met controle nodig en 5% weet het niet. 
6.4.11 Conclusies soclaal-tfetenschappelljk patlentenonderzoek, deel II 
Op basis van deel II van het sociaal-wetenschappelijk patlentenonderzoek kunnen 
de volgende conclusies worden getrokken voor de onderzoeksgroep van 175 oudere, 
edentate, somatisch gehandicapte verpleeghuisbewoners in de regio Lelden: 
van de 15Θ participanten die een bovenprothese hebben en van de 140 partici­
panten met een onderprothese heeft respectievelijk 55% en 45% de op het mo­
ment van onderzoek gedragen gebitsprothese al meer dan 10 Jaar; 
van de 158 participanten die een bovenprothese hebben en van de 140 partici­
panten met een onderprothese beweert respectievelijk meer dan 95% en 90% 
hieraan te zijn gewend; 
door 38% van de 158 dragers van een bovenprothese wordt deze dag en nacht 
gedragen; 61% draagt hem alleen overdag; voor de 140 dragers van een onder-
prothese zijn deze cijfers respectievelijk 30% en 69%; 
de belangrijkste klacht van algemene aard over het dragen van een gebitspro­
these blijkt het verschijnsel van een droge mond te zijn (29%); aanwezigheid 
van blaartjes (16%) en het ervaren van een branderig gevoel (14%) scoren ook 
relatief hoog; 
enigerlei klacht over de gebitsprothese bij het eten en het kauwen wordt ge­
uit door respectievelijk 23% en 29% van de participanten; moeilijker te kau­
wen voedselsoorten (appel, rauwe wortel, pinda) leveren uiteraard veel meer 
problemen op dan gemakkelijker te verwerken soorten voeding (brood zonder 
korst, warme maaltijd, gemalen vlees); 
het functioneren van de gebitsprothese bij het eten levert als grootste pro­
bleem op dat etensresten onder de prothese achterblijven, de helft van de 
participanten met een onderprothese heeft hiermee op enigerlei wijze proble­
men; ook bij de bovenprothesebezltters blijkt dit probleem nogal veel, maar 
Iets minder vaak voor te komen (40%); 
over de retentie van de boven- en onderprothese warden door respectievelijk 
76% en 60% van de gebitsprothesedragers geen klachten geuit; de retentie van 
de bovenprothese levert slechts bij 6% veel klachten op, de retentie van de 
onderprothese bij 17%; 
van de 159 participanten met een gebitsprothese heeft 21% wel eens pijn in de 
mond, 24% hiervan voortdurend en 48% af en toe; pijnklachten komen vaker voor 
in relatie tot de onderprothese dan tot de bovenprothese; ook voor pljnerva-
ringen blijkt het eten van hard voedsel de omstandigheid te zijn waarbij die 
het meest voorkomen; 
het praten en lachen met een gebitsprothese leveren nauwelijks klachten op; 
ook over de esthetiek worden bijna geen klachten geuit, alleen beschadigde 
kunstelementen vormen een oorzaak voor esthetische klachten; 
met de bovenprothese Is men al met al "(zeer) tevreden" in 92% van de geval­
len, voor de onderprothese is dit cijfer 77%; 
bij de meeste participanten (74%) heeft de tandarts die hen het laatst had 
behandeld een positieve indruk achtergelaten, slechts 2% is negatief; volgens 
de participanten bleven uitleg over het schoonmaken van de gebitsprothese en 
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overleg bij het uitzoeken van vorm en kleur van de kunstelementen vaak ach-
terwege; wel had de tandarts de participanten op hun gemak gesteld, terwijl 
uitleg rond de behandeling weer in mindere mate had plaatsgevonden. 
Samenvattend kan worden geconcludeerd dat: 
ongeveer de helft van de gebitsprothesedragers hun huidige prothese al meer 
dan tien Jaar heeft; 
bijna iedereen beweert aan de gebitsprothese te zijn gewend; 
ongeveer tweederde van de gebitsprothesedragers hun prothese alleen overdag 
draagt; 
de meest gehoorde klachten van de gebitsprothesedragers zijn: het achter-
blijven van etensresten onder de prothese, problemen met de retentie van de 
prothese (vooral onder), het verschijnsel van een droge mond, problemen bij 
het kauwen van "moeilijke" voedselsoorten en het ervaren van pijn; 
voor alle klachten geldt dat deze groter zijn in relatie tot de onderprothese 
dan tot de bovenprothese; 
men over het algemeen tevreden is met de gebitsprothese; 
de meeste participanten tevreden zijn over de tandarts die hen het laatst had 
behandeld. 
6 J5 Onderlinge eamenhang data Gcreeningsonderzoek 
Zonder uitputtend te zijn in het bestuderen van mogelijke samenhangen tussen de 
diverse data van het screenlngsonderzoek wordt in dit hoofdstuk een overzicht ge-
geven van de uitgevoerde analyses. Alleen indien op grond van gegevens uit andere 
onderzoeken of ervaringsfeiten een mogelijke samenhang tussen data werd verwacht, 
is het al of niet bestaan van die samenhang onderzocht. 
6.5.1 De samenbang tussen leeftijd, geslacht, aantal Jaren dat men tandeloos 
is, aantal gedragen gebitsprutbœen en reductie van de processus al-
veolares 
Tabel 6.35 geeft een overzicht van de al dan niet significante samenhangen tussen 
leeftijd, geslacht (zie 5.3.1) en het aantal Jaren dat men tandeloos is ("duur 
tandeloosheid", zie 6.3.1) als onafhankelijke variabelen en het aantal gebitspro-
thesen dat men heeft gedragen (zie 6.3.1) en de reductie van de processus alveola-
res (zie 6.1.7) als afhankelijke variabelen in een multipele regressie-analyse. 
Tabel 6.35 Testresultaten van de multipele regressie-analyse van de reductie van 
de processus alveolares en aantal gedragen gebitsprothesen naar leeftijd, geslacht 
en "duur tandeloosbeid" (ns: niet significant; ++: p< .01 > 
onafhankelijke 
variabelen: 
afhankelijke variabelen: 
aantal bovenprothasen 
aantal onderprothesen 
reductie bovenkaak 
reductie onderkaak 
leeftijd 
ns 
ns 
ns 
ns 
geslacht 
ns 
ne 
ns 
++ 
duur tande-
loosheid 
++ 
++ 
ns 
++ 
% verklaarde 
variantIe 
147. 
13% 
5% 
16% 
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Er Is een significante samenhang (p< .01) tussen enerzijds het aantal Jaren dat 
men tandeloos Is ("duur tandeloasheld") en anderzijds het aantal gedragen boven-
en onderprothesen en de reductie van de processus alveolarls in de onderkaak. Ook 
bestaat een significante samenhang tussen geslacht en reductie van de processus 
alveolarls In de onderkaak. Deze resultaten zijn meer gedetailleerd weergegeven In 
de kruistabellen 6.36 tot en met 6.41. 
De samenhang tussen "duur tandeloasheld" en zowel het aantal boven- als onder-
prothesen dat men gedragen heeft, is weergegeven in de kruistabellen 6.36 en 6.37. 
Tabel 6.36 Kruistabel voor "duur tandeloosheid" en het aantal gedragen gebitspro-
thesen In de bovenkaak 
duur tandeloosheid 
Jaren 
0- 9 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50+ 
totaal 
aantal 
0 
4 
0 
0 
0 
2 
0 
6 
. prothesen 
1 
18 
15 
9 
13 
16 
4 
75 
Í2 
2 
3 
13 
21 
25 
13 
77 
totaal 
24 
18 
22 
34 
43 
17 
158 
gem: 
ta] 
Iddeld aan-
L prothesen 
1.0 
1.2 
1.8 
1.7 
1.7 
1.7 
Tabel 6.37 Kruistabel voor "duur tandeloosbeld" en het aantal gedragen gebitspro-
thesen in de onderkaak 
duur tandeloosheid aantal prothesen totaal gemiddeld 
Jaren 0 1 >2 aantal 
0-9 5 17 3 25 1.0 
10-19 1 14 4 19 1.2 
20-29 1 10 13 24 1.7 
30-39 1 13 16 30 1.6 
40-49 2 15 28 45 1.7 
50+ 0 5 10 15 1.8 
totaal 10 74 74 158 
De samenhang tussen "duur tandeloasheld" en mate van alvéolaire botreductle in 
de bovenkaak is weergegeven in kruistabel 6,38. De mate van alvéolaire botreductle 
In de bovenkaak neemt niet significant toe met de toename van de "duur tandeloos-
heid". Voor de onderkaak is deze correlatie wel significant (tabel 6.39). 
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Tabel 6.36 Kruistabel voor "duur tandeloosbeid" en mate van alvéolaire botreduc-
tle In de bovenkaak 
duur tandeloosheid 
jaren 
0- 9 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50+ 
reductie 
score 
17 
13 
15 
21 
31 
9 
106 
0 
bovenkaak 
score 
7 
5 
7 
14 
12 
8 
53 
1 
totaal 
24 
ie 
22 
35 
43 
17 
159 
gemiddelde 
score 
0.3 
0.3 
0.3 
0.4 
0.3 
0.5 
Tabel 6.39 Kruistabel voor "duur tandeloosbeid" en mate van alvéolaire botreduc-
tle In de onderkaak 
duur tandeloosheid 
Jaren 
0- 9 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50+ 
totaal 
score 
8 
5 
4 
7 
8 
0 
32 
reductie 
0 
onderkaak 
score 
10 
10 
15 
10 
13 
3 
61 
1 score 2 
7 
4 
5 
14 
24 
12 
66 
totaal 
25 
19 
24 
31 
45 
15 
159 
gemiddelde 
score 
1.0 
1.0 
1.0 
1.2 
1.4 
1.8 
De kruistabel 6.40 voor geslacht en reductie van de processus alveolaris in de 
bovenkaak laat geen significant verschil zien. Er is daarentegen wel een signifi-
cant grotere mate van alvéolaire botreductle bij vrouwen dan bij mannen in de on-
derkaak (tabel 6.41). 
Tabel 6.40 Kruistabel voor geslacht en mate van alvéolaire botreductle in de 
bovenkaak 
reductie bovenkaak totaal 
score 0 
score 1 
41 (71%) 
17 (29%) 
75 (64%) 
42 (36%) 
116 
59 
totaal 58 117 175 
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Tabel 6.41 Kruistabel voor geslacht en mate van alvéolaire botreductie in de on-
derkaak 
reductie onderkaak mannen vrouwen totaal 
score 0 
score 1 
score 2 
19 (33%) 
25 (43%) 
14 (24%) 
16 (14%) 
44 (38%) 
57 (48%) 
35 
69 
71 
totaal 58 117 175 
6.5.2 De onderlinge Bamenbang tussen de diverse klachten in relatie tot de 
gebi tspmtheee 
Tabel 6.42 toont de onderlinge samenhang tussen de verschillende klachten die de 
participanten inzake hun gebitsprathese naar voren hebben gebracht, te weten: 
klachten over de voedselverwerking met de gebitsprothese (VOEDS.VBRV.) ; 
klachten over het functioneren van de gebitsprothese bij het eten, apart voor 
boven- en onderprothese (ETES.B. en ETEN.O.); 
klachten over de retentie van de gebitsprothese, apart voor boven- en onder-
prothese (RET.B. en RET.O.); 
klachten over pijn veroorzaakt door de gebitsprothese, apart voor boven- en 
onderprothese (PYH.B. en PYH.O.); 
klachten bij het praten/lachen in relatie tot de gebitsprothese (COMM.). 
Tabel 6.42 De correlatiematrix van de verschillende klachten in relatie tot de 
gebitsprathese onderling; alle correlaties zijn significant 
ETEÏ.B. 
ΕΤΕΗ.Ο. 
RET.B. 
RET.O. 
PYI.B. 
PYH.O. 
COMM. 
VOEDS. 
VERV. 
.44 
n= 154 
.64 
n= 136 
.47 
n=154 
.64 
n=136 
.37 
n=155 
.61 
n=138 
.53 
n=156 
БТБЯ.В. 
.51 
n=136 
.55 
n=154 
.37 
n=135 
.67 
n=155 
.33 
n=139 
.53 
n=155 
ETES.O. 
.31 
n=135 
.82 
n=136 
.32 
n=136 
.84 
n=137 
.61 
n=137 
RET.B. 
.44 
n=138 
.50 
n=157 
.27 
n=139 
.57 
n=157 
RET.O. 
.27 
n=138 
.78 
n=139 
.63 
n=139 
PYI.B. 
.45 
n=140 
.70 
n=158 
PYH.O. 
.63 
n=141 
De hoogste correlaties warden gevonden tussen pljnklachten veroorzaakt door de 
onderprothese, retentieklachten over de onderprothese en klachten over het functi­
oneren van de onderprothese bij het eten (.84, .82 en .78). Voor de bovenprothese 
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zijn de correlaties tussen deze klachten duidelijk lager (respectievelijk .67, .55 
en .50). Er bestaat ook een duidelijke correlatie tussen de klachten bij het pra-
ten/lachen en de pljnklachten In relatie tot de bovenprotbese (.70), terwijl deze 
correlatie met pljnklachten in relatie tot de onderprothese lager Is (.63). Klach-
ten bij het praten/lachen in relatie tot de gebitsprothese vertonen een redelijke 
samenhang met klachten over de voedselverwerking met de gebitsprothese (.53>, 
klachten over de retentie van zowel boven- als onderprothese (.57 en .63) en 
klachten over het functioneren van zowel boven- als onderprothese bij het eten 
(.53 en .61). De klachten over de voedselverwerking met de gebitsprothese vertonen 
een redelijke correlatie met het functioneren van de onderprothese bij het eten 
(.64) en de klachten over pijn en retentie in relatie tot de onderprothese (.61 en 
.64). De niet In de tabel opgenomen klachten vertonen noch onderling, noch met één 
van de overige klachten een significante samenhang. 
6.5.3 Be samenhang tussen de diverse klachten In relatie tot de gebltspro-
theee en de tevredenheid met de gebitsprothese 
In tabel 6.43 is de samenhang weergegeven tussen enerzijds de tevredenheid met de 
boven- (TEVR.B.) en onderprothese (TBVR.O.) en anderzijds de klachten over reten-
tie, pijn en praten/lachen in relatie tot de gebitsprothese. Er bestaat geen sig-
nificante samenhang tussen tevredenheid en de overige, niet In de tabel vermelde, 
klachten. 
Tabel 6.43 De correlatiematrlx van enkele klachten in relatie tot de gebitspro-
these en tevredenheid met de boven- en onderprothese 
ETBN.B./O, RET.B./O. PYH.B./O. COKH. VOEDS.VERV. 
TEVR.B. 
TEVR.O. 
.58 
n=155 
.79 
n=137 
.54 
n=157 
.78 
n=139 
.68 
n=158 
.78 
n=140 
.57 
n=158 
.66 
n=140 
.47 
n=155 
.66 
n=137 
De tevredenheid met de bovenprotbese vertoont een redelijke correlatie met de 
vermelde klachten, waarbij de correlatie met klachten over pijn veroorzaakt door 
de bovenprotbese het hoogst is (.68). De tevredenheid met de onderprothese ver-
toont een hoge correlatie met de klachten over het functioneren van de onderpro-
these bij het eten (.79) en met de klachten over retentie (.78) en pijn in relatie 
tot de onderprothese (.76). De correlatie tussen klachten bij het praten/lachen in 
relatie tot de gebitsprothese en tevredenheid met de onderprothese (.66) is hoger 
dan die tussen deze klachten en tevredenheid met de bovenprotbese (.57). Klachten 
over de voedselverwerking met de gebitsprothese en tevredenheid met de onderpro-
these vertonen een redelijke correlatie (.66), terwijl die correlatie met de tevre-
denheid met de bovenprotbese duidelijk lager is (.47). 
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6.5.4 DB saaeahang tussen de bevindingen van de tandartsen en de diverse 
klachten van de participanten In relatie tot de gebitspmtbese 
Er zijn geen significante correlaties aantoonbaar tussen de bevindingen van de 
klinische beoordeling van mondholte en gebitsprothese door de tandartsen ener-
zijds en klachten in relatie tot de gebitsprothese van de participanten anderzijds, 
6.5.5 De saaenbang tussen bebandellngsnoodzaak en babandellngsbeboefte 
In de kruistabel 6.44 is de relatie tussen behandelingsnoodzaak en behandelingsbe-
hoefte af te lezen van de 159 participanten met een boven- en/of onder prothese. 
Van de 148 participanten voor wie behandelingsnoodzaak is vastgesteld, vinden 21 
ook zelf dat behandeling nodig is (14%). De bevindingen van de tandartsen, al of 
niet leidend tot behandelingsnoodzaak, en de behandelingsbehoefte van de partici-
panten zelf, stemmen In meer dan 80% van de gevallen niet met elkaar overeen. 
Tabel 6.44 Kruistabel voor behandelingsnoodzaak en bebandellngsbeboefte van de 
participanten met een boven- en/of onder-prothese (n= 159) 
behandellngsbehoefte 
Ja 
weet niet 
nee 
totaal 
behandelingsnoodzaak 
Ja 
21 (14%) 
8 ( 5%) 
119 (81%) 
148 
nee 
1 ( 9%) 
1 ( 9%) 
9 (82%) 
11 
totaal 
22 
9 
128 
159 
6.5.6 Conclusies onderlinge samenhang data screeningsonderzoek 
Op basis van de uitgevoerde analyses, zoekend naar de onderlinge samenhang tussen 
de verschillende data van het screeningsonderzoek, kunnen de volgende conclusies 
worden getrokken voor de onderzoeksgroep van 175 oudere, edentate, somatisch ge-
handicapte verpleeghuisbewoners in de regio Leiden: 
naarmate men langer tandeloos is, is het aantal boven- en onderprothesen dat 
men heeft gedragen significant groter; 
de mate van alvéolaire botreductia in de bovenkaak is niet significant groter 
naarmate men langer tandeloos is, voor de onderkaak is dit wel het geval; 
er is een significant grotere mate van alvéolaire botreductie in de onderkaak 
bij vrouwen dan bij mannen, ook na correctie voor de factor leeftijd; 
bij de diverse klachten van de participanten in relatie tot hun gebitspro-
these worden de hoogste onderlinge correlaties gevonden tussen pijnklachten 
veroorzaakt door de onderprothese, retentieklachten over de onderprothese en 
klachten over het functioneren van de onderprothese bij het eten; voor de bo-
venprothese zijn deze onderlinge correlaties ook aanwezig, maar duidelijk la-
ger; 
klachten over de voedselverwerking met de gebitsprothese vertonen een rede-
lijke correlatie met klachten over het functioneren van de onderprothese bij 
het eten en klachten over pijn en retentie in relatie tot de onderprothese; 
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er Is een redelijke correlatie tussen de klachten bij het praten/lachen in re-
latie tot de gebitsprothese en een aantal andere klachten; 
hoe meer klachten men heeft over de voedselverwerking en het praten/lachen In 
relatie tot de gebitsprothese, over het functioneren van de onderprothese bij 
het eten en over retentie en pijn in relatie tot de onderprothese, hoe tevre-
dener men met de onderprothese is; bij de bovenprothese zijn deze samenhangen 
ook aanwezig, maar in mindere mate; 
er zijn geen significante correlaties aantoonbaar tussen de bevindingen van de 
klinische beoordeling van de mondholte en de gebitsprothese door de tandart-
sen enerzijds en de klachten van de participanten anderzijds; 
de bevindingen van de tandartsen, al of niet leidend tot behandelingsnood-
zaak, en het al of niet aanwezig zijn van behandelingsbehoefte bij de parti-
cipanten zelf, stemmen in meer dan 80'¿ van de gevallen niet met elkaar over-
een. 
Samenvattend kan worden geconcludeerd dat: 
hoe langer men tandeloos Is, hoe groter het aantal gebitsprothesen is dat men 
heeft gedragen en hoe groter de mate van alvéolaire botreductie in de onder-
kaak is; 
er bij vrouwen in de onderkaak een grotere mate van alvéolaire botreductie is 
dan bij mannen, ook na correctie voor de factor leeftijd; 
pijnklachten veroorzaakt door de onderprothese een duidelijke samenhang ver-
tonen met retentieklachten over de onderprothese en klachten over het functi-
oneren van de onderprothese bij het eten; 
tevredenheid met de gebitsprothese een redelijke tot sterke samenhang ver-
toont met het aanwezig zijn van diverse klachten In relatie tot de gebitspro-
these; 
er geen samenhang bestaat tussen de bevindingen van de klinische beoordeling 
van de mondholte en de gebitsprothese door de tandartsen enerzijds en de 
klachten in relatie tot de gebitsprothese van de participanten anderzijds; 
de bevindingen van de tandartsen, al of niet leidend tot behandellngsnoodzaak, 
en het al of niet aanwezig zijn van een behoefte aan behandeling bij de parti-
cipanten zelf, in meer dan tachtig procent van de gevallen niet met elkaar 
overeenstemmen. 
6.6 Conclusiee screeningeonderzoek 
Het screeningsonderzoek is opgezet om antwoord te krijgen op de eerste vier 
vraagstellingen van het onderzoek: 
hoe ziet objectief de tandheelkundige situatie (= objectieve tandheelkundige 
status qua) van een groep oudere, edentate bewoners van een aantal verpleeg-
huizen er uit? 
hoe is bij deze groep de tandheelkundige voorgeschiedenis met betrekking tot 
de tandeloze status en wat Is hun eigen mening over hun tandheelkundige situ-
atie (= subjectieve tandheelkundige status quo)? 
hoe groot zijn bij deze groep de behandellngsnoodzaak en de behandelingsbe-
hoefte en hoe groot is het verschil tussen beide? 
is er een samenhang aantoonbaar tussen (onderdelen van) de in de vorige 
vraagstellingen genoemde onderzoeksfactoren, te weten: objectieve en subjectie-
ve tandheelkundige status quo, tandheelkundige voorgeschiedenis, behandellngs-
noodzaak en behandelingsbehoefte? 
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Op basis van de data van het screeningsonderzoek, de statistische verwerking 
daarvan en de daaruit getrokken conclusies (zie 6.1.9, 6.3.5, 6.4.11 en 6.5.6) kun-
nen de eerste vier vraagstellingen van het onderzoek uitgevoerd bij de onderzoeks-
groep van 175 oudere, edentate, somatisch gehandicapte verpleeghuisbewoners in de 
regio Leiden als onderstaand worden beantwoord. 
De objectieve tandheelkundige status quo kan als volgt worden gekarakteriseerd: 
fouten In de articulatie, de aanpassing van de onderprothese aan de dragende 
weefsels en de lokalisatie van het vlak van occlusie zijn de meest voorkonen-
de technische afwijkingen van de gebitsprothesei 
de gebitsprothese wordt over het algemeen slecht gereinigd; 
de processus alveolarls mandlbulae is over het algemeen sterk tot zeer sterk 
gereduceerd; 
de helft van de participanten heeft een of andere slijmvliesafwijking. 
Over de tandheelkundige voorgeschiedenis met betrekking tot de tandeloze status 
kan het volgende worden gezegd: 
meer dan tweederde van de participanten is al twintig Jaar of langer tande-
loos; 
de participanten zijn gemiddeld rond hun vijftigste levensjaar edentaat ge-
worden; 
ongeveer de helft van de gebltsprothesedragende participanten draagt hun hui-
dige prothese al meer dan tien Jaar, 
de helft van alle participanten draagt nog steeds de eerste gebitsprothese. 
Kaar aanleiding van de antwoorden die de participanten hebben gegeven op vragen 
met betrekking tot hun subjectieve tandheelkundige status quo worden de volgende 
conclusies getrokken: 
bijna iedereen beweert aan de gebitsprothese te zijn gewend; 
ongeveer tweederde van de gebltsprothesedragers draagt hun prothese alleen 
overdag ; 
bijna alle gebltsprothesedragers zeggen dat regelmatig reiniging van hun 
prothese plaatsvindt en dat men meer aandacht voor reiniging niet nodig 
vindt; 
de meest gehoorde klachten van de gebltsprothesedragers zijn: het achter-
blijven van etensresten onder de prothese, problemen met de retentie van de 
prothese (vooral onder), het verschijnsel van een droge mond, problemen bij 
het kauwen van "moeilijke" voedselsoorten en het ervaren van pijn; 
voor alle klachten geldt dat deze groter zijn in relatie tot de onderprothese 
dan tot de bovenprothese; 
over het algemeen is men tevreden met de gebitsprothese. 
De behandellngsnoodzaak van de onderzoeksgroep bedraagt vierennegentig procent 
en de behandelIngsbehoefte is ongeveer twintig procent. 
Tussen een aantal factoren betreffende de onderzoeksgroep is een meer of minder 
grote mate van samenhang aangetoond, namelijk: 
hoe langer men tandeloos is, hoe groter het aantal gebitsprothesen Is dat men 
heeft gedragen en hoe groter de mate van alvéolaire botreductie in de onder-
kaak Is; 
bij vrouwen is er een grotere mate van alvéolaire botreductie in de onderkaak 
dan bij mannen, ook na correctie voor de factor leeftijd; 
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pljnklachten veroorzaakt door de onderprothese vertonen een duidelijke samen-
hang met retentieklachten over de onderprothese en klachten over het functio-
neren van de onderprothese bij het eten; 
tevredenheid met de gebitsprothese vertoont een redelijke tot sterke samen-
hang met het aanwezig zijn van diverse klachten in relatie tot de gebitspro-
these; 
er bestaat geen samenhang tussen de bevindingen van de klinische beoordeling 
van de mondholte en de gebitsprothese door de tandartsen enerzijds en de 
klachten in relatie tot de gebitsprothese van de participanten anderzijds; 
de bevindingen van de tandartsen, al of niet leidend tot behandelingsnoodzaak, 
en het al of niet aanwezig zijn van behandelingsbehoefte bij de participanten 
zelf, stemmen in meer dan tachtig procent van de gevallen niet met elkaar 
overeen. 
6.7 Discussie screenlngsonderzoek 
In paragraaf 5.3.3 is de onderzoeksgroep van het screenlngsonderzoek vergeleken 
met de totale populatie somatische verpleeghuisbewoners in Nederland. Er werd ge-
concludeerd dat de participanten qua verdeling naar geslacht, gemiddelde leeftijd, 
verblijfsduur in het verpleeghuis en medische diagnosen een redelijke afspiegeling 
vormen van de totale groep somatische verpleeghuisbewoners in Nederland, hoewel 
het uiteraard een selecte groep is. Ook het feit dat voor aanvang van het 
screenlngsonderzoek de mensen met een beperkte levensverwachting, de mensen 
Jonger dan 65 Jaar en de mensen met nog natuurlijke tanden en kiezen zijn uitge-
sloten van deelname, zorgt blijkbaar nauwelijks voor enige vertekening omdat de 
groep uitgeslotenen erg klein Is. De vergelijking zou nog kunnen worden verbeterd 
indien landelijke BOP-gegevens beschikbaar zouden zijn. Dit is helaas niet het ge-
val. De groep kan op dit punt alleen worden vergeleken met de eveneens selecte 
groep van 152 somatische verpleeghuisbewoners uit het onderzoek van Vink e.a. 
(1989), waarvan de gemiddelde scores op de subschalen hulpbeboevendheld en Inac-
tiviteit duidelijk hoger liggen dan deze scores van de participanten van het 
screenlngsonderzoek. Bij de subschaal hulpbeboevendheld wordt vaak een onder-
scheld gemaakt in drie niveaus: begeleiding- (score 0-16), verzorging- (score 17-
27) en verplegingbehoevend (score 28-46). De groep van Vink e.a. valt dan voorna-
melijk in de middelste categorie en de participanten van het screenlngsonderzoek 
vallen meer in de laagste categorie. Door het ontbreken van landelijk BOP-verge-
lijkingsmateriaal kan de eerder genoemde stelling dat de participanten een rede-
lijke afspiegeling vormen van de totale groep somatische verpleeghuisbewoners in 
Nederland niet door de resultaten van de BOP-scores worden ondersteund of afge-
zwakt. 
De positieve opvatting van de participanten over hun gezondheid op het moment 
van ondervraging en in het algemeen, is opmerkelijk (zie 6.3.4). 
Van Aken e.a. (1988) concludeerden uit de literatuur en uit hun onderzoek dat, 
zelfs bij ervaren beoordelaars, de interbeoordelaars-overeenstemming met betrek-
king tot de kwaliteit van een gebitsprothese en de toestand van de mond matig is. 
Ook Pinsent en Laird (1989) bestudeerden dit onderwerp en drongen aan op het ge-
bruik van goede statistische methoden, het beter omschrijven en uittesten van cri-
teria en het onder controle brengen van mogelijke externe invloeden op de beslis-
sing van de beoordelaars. In het onderhavige onderzoek bleken echter na twee cali-
brât ie- onderzoeken, uitgevoerd bij weliswaar erg kleine aantallen patiënten (eerst 
zes en later drie), de gehanteerde criteria weinig problemen op te leveren. BIJ de 
drie tandarts-onderzoekers bestond een grote mate van eenstemmigheid. Voor het 
handhaven van die eenstemmigheid gedurende het onderzoek zou enkele malen herha-
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len van een callbratle-onderzoek zinvol zijn geweest. BIJ de callbratle-onderzoeken 
was echter gebleken dat een onderzoek door drie tandartsen achter elkaar een te 
grote belasting vormde voor de veelal In ernstige mate gehandicapte participanten. 
Dit feit, de bereikte grote eenstemmigheid en de tijdsfactor voor de voortgang van 
het onderzoek en voor de volontaire onderzoekers zijn de overwegingen geweest bij 
het besluit af te zien van tussentijdse herhalingen van het callbratle-onderzoek. 
Het protocol voor het tandheelkundig klinisch onderzoek werd overgenomen uit of 
gebaseerd op andere onderzoeken (zie 5.2.2). Onderlinge vergelijking van de resul-
taten is daardoor tot op zekere hoogte mogelijk, omdat in elk geval de vooraf ge-
maakte afspraken nagenoeg gelijk zijn. 
Fouten in de articulatie (65%), de aanpassing van de anderprothese aan de dra-
gende weefsels (randlengte 59%, pasvorm 63%) en de lokalisatie van het vlak van 
occlusie (35%) zijn bij de participanten van het screenlngsonderzoek de meest 
voorkomende technische afwijkingen van de gebitsprothese. De onderzoeksgroep van 
Van Vaas (1985) bestond uit gebitsprothesedragers die zich bij een universiteits-
kliniek voor behandeling hadden aangemeld, veelal patiënten met ernstige prothese-
problemen die de universiteit als laatste redmiddel zien. Hun leeftijd was gemid-
deld duidelijk lager en zij waren ook korter tandeloos. Voor deze patiënten werd 
een nieuwe gebitsprothese vervaardigd en deze werd drie maanden na de behandeling 
op technische kwaliteit beoordeeld. Het onderzoek werd onafhankelijk van elkaar 
uitgevoerd door drie onderzoekers en het gemiddelde van de drie scores werd als 
eindoordeel genomen. Geconstateerd werd dat de articulatie en de randlengte nogal 
te wensen overlieten. Bij deze onderzoeksgroep (n= 121) werd de articulatie bij 
62% niet goed bevonden en de randlengte van de onderprothese bij 40%. De pasvorm 
van de onderprothese daarentegen werd slechts bij 4% als niet goed beoordeeld. 
Daarmee Is dus eigenlijk alleen de pasvorm een criterium dat heel duidelijk ver-
schilt bij de beoordeling van de gebiteprothese in de twee verschillende onder-
zoeksgroepen. Kennelijk zijn de articulatie en de randlengte van de onderprothese 
vaak problematisch en maakt het weinig uit of de gebitsprothese nieuw of oud is. 
Ook in deze vergelijking van resultaten van verschillende onderzoeken is uiteraard 
de geringe mate van interbeoordelaars-overeenstemming een factor waarmee rekening 
dient te worden gehouden. 
De bevinding dat de klachten van de participanten over de onderprothese over 
het algemeen groter zijn dan de klachten over de bovenprothese, is geheel in over-
eenstemming met wat werd gevonden door Kalk (1979) en Heezen (1965). 
De processus alveolares mandibulae van de participanten zijn over het algemeen 
sterk tot zeer sterk gereduceerd. Bij 39% werd een score 1 (sterke reductie) en 
bij 41% een score 2 (zeer sterke reductie) gegeven. Kalk en De Baat (19Θ9) scoor­
den bij veel Jongere mensen, die gemiddeld korter tandeloos waren, een 1 bij 29% 
en een 2 bij 14%. De geconstateerde samenhang die bestaat tussen het aantal Jaren 
dat men tandeloos is en de reductie van de processus alveolaris mandibulae wordt 
door de vergelijking van de deze twee onderzoeksgroepen bevestigd. Ook voor wat 
betreft de reductie van de processus alveolaris maxillae bestaat een aanzienlijk 
verschil tussen de beide groepen. De onderhavige onderzoeksgroep kreeg in 34% van 
de gevallen een score 1 (aanzienlijke reductie) en de groep van Kalk en De Baat 
(1909) een score 1 In 15% van de gevallen. Dit vormt een aanwijzing voor het be­
staan van een relatie tussen de reductie van de processus alveolaris maxillae en 
het aantal Jaren dat men tandeloos Is. In geen van belde onderzoeken kon echter 
een significante correlatie tussen belde factoren worden aangetoond. 
De resultaten van de beoordeling van de mucosa moeten met de nodige restricties 
worden beschouwd. In het Landelijk Epidemiologisch Onderzoek Tandheelkunde (1987) 
is namelijk geconstateerd dat de reproduceerbaarheid van de waarnemingen matig 
Is. Voor drukplaatsen Is deze zelfs zeer laag. De cijfers vormen dus slechts een 
Indicatie voor de werkelijke toestand van de mucosa. In het screenlngsonderzoek 
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wordt een lagere prevalentie van sUJmvliesafwiJkingen geconstateerd dan in het 
Landelijk Epidemiologisch Onderzoek Tandheelkunde (1987). De bevinding uit dit 
laatste onderzoek dat bij oudere gebitsprothesedragers meer slijmvllesafwljklngen 
worden aangetroffen dan bij Jongere, wordt niet onderstreept door vergelijking van 
de gegevens van beide onderzoeken. Ook het in het Landelijk Epidemiologisch On-
derzoek Tandheelkunde (1907) uitgesproken vermoeden dat de verminderde weerstand 
van het slijmvlies bij ouderen en de draagduur en de kwaliteit van de gebitspro-
these van invloed zijn, worden zeker voor wat de eerste twee factoren betreft door 
deze vergelijking niet gesteund, Ook Kalk (1979) en Van Rossura en Kalsbeek (1965) 
vonden hogere percentages slijmvliesafwijkingen, belde bij Jongere en korter tan-
deloze groepen mensen. Opvallend is dat Vigild (1987) bij geïnstitutionaliseerde 
ouderen in Denemarken ook bij de helft van het aantal onderzochten (n= 685) een 
of meer slijmvliesafwijkingen vond. 
De meest gehoorde klachten van de gebitsprothesedragers in het screeningsonder-
zoek zijn; het achterblijven van etensresten onder de prothese, problemen met de 
retentie van de prothese (vooral onder), het verschijnsel van een droge mond, pro-
blemen bij het kauwen van "moeilijke" voedselsoorten en het ervaren van pijn. De 
percentages klachten over de retentie van boven- en onderprothese zijn gelijk aan 
die bij de door Van Rossum (1989) ondervraagde personen. Ook de percentages ande-
re klachten verschillen niet veel; pijn wordt in het screenlngsonderzoek Iets min-
der als klacht vernomen en de klacht over het functioneren van de gebitsprothese 
bij het eten Iets meer. Ook in de onderzoeksgroep van Heezen (1985), bestaande uit 
niet-geinstitutlonaliseerde, oudere gebitsprothesedragers met een gemiddelde leef-
tijd van 71 Jaar, werden dezelfde klachten het meest geuit. 
Het verschijnsel van een droge mond lijkt een klacht te zijn die specifiek bij 
ouderen veel voorkomt (osterberg e.a., 1984; Heezen, 1985). Het probleem wordt 
meestal veroorzaakt door verminderde speekselsecretie. Bij ouderen wordt dit fre-
quent waargenomen als complicerende factor bij een veel voorkomende ziekte als 
diabetes, die een algemene verzwakking van het lichaam veroorzaakt, en bij het ge-
bruik van medicamenten, vooral sommige psychofarmaca (Sreebny en Schwartz, 1986; 
Budtz-Jergensen, 1986). Een verminderde speekselsecretie wordt ook wel beschouwd 
als een fysiologisch verschijnsel bij het ouder worden en tevens kan het optreden 
als gevolg van veranderingen in het centrale zenuwstelsel door pathologische af-
wijkingen of traumata (Vissink, 1989). 
Dat vooral bij verpleeghuisbewoners de reiniging van de gebitsprothese en de 
mond veel te wensen overlaat, is een al eerder gesignaleerd probleem (De Baat en 
Snijder, 1982; KacEntee e.a., 1985; Schou e.a., 1987; Bruins e.a., 1989). Een gestruc-
tureerde aanpak is dringend gewenst om in deze laakbare toestand verbetering te 
brengen (Bruins e.a., 1989). 
De gehanteerde criteria voor behandellngsnoodzaak van edentate ouderen zijn ar-
bitrair. Zoals al uit het literatuuronderzoek bleek (zie 2.3), is het dringend ge-
wenst dat hieromtrent afspraken worden gemaakt door onderzoekers, teneinde resul-
taten van onderzoeken vergelijkbaar te maken. De geringe behandelIngsbehoefte en 
de grote discrepantie tussen behandellngsnoodzaak en behandellngsbeboefte zijn in 
overeenstemming met wat werd gevonden In de literatuur (zie 2.3). 
Bij de vrouwelijke participanten van het screenlngsonderzoek is er een grotere 
mate van alvéolaire botreductle in de onderkaak gevonden dan bij mannen, ook na 
correctie voor de factor leeftijd. Engels (1986) vond al dat vrouwen op latere 
leeftijd een grotere kans hebben op het krijgen van zodanige problemen met de ge-
bitsprothese dat een preprothetlsch chirurgische Ingreep nodig wordt. Elders e.a. 
(1988) toonden aan dat bij vrouwen in de periode rond het intreden van de meno-
pauze in een ander deel van het skelet (het lumbale deel van de wervelkolom) een 
versterkt verlies van raetabool bot optreedt. Aangezien metabool botverlles ook een 
rol speelt bij sterke reductie van de processus alveolaris (Habets, 1988) kan dit 
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een verklaring zijn voor het wel vermoede, maar nog niet eerder aangetoonde ver-
schijnsel dat oudere vrouwen een grotere mate van alvéolaire botreductle In de on-
derkaak vertonen dan mannen. Aangaande deze bevinding moet wel een restrictie 
worden gemaakt voor het globale karakter van de gebruikte methode ter bepaling 
van de mate van reductie van de processus alveolarls (Kalk en De Baat, 19Θ9). 
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7.1 Inleiding 
Ter evaluatie van de uitgevoerde behandelingen is een verkorte versie gebruikt van 
de vragenlijst van deel II van het sociaal-wetenschappelijk patièntenonderzoek. 
Een klein aantal, in het kader van de evaluatie niet relevant geachte vragen, is 
daaruit weggelaten. De vragenlijsten voor de evaluatie na twee maanden en na zes 
maanden zijn vermeld in de bijlagen VIII en IX. In paragraaf 7.2 wordt de statis-
tische analyse beschreven. De resultaten worden samengevat in paragraaf 7.3 en ten 
slotte wordt in paragraaf 7.4 het Interventie-onderzoek aan een kritische beschou-
wing onderworpen. 
72 Statistische analyse 
7.2.1 Evaluatiecriteria 
Er is gebruik gemaakt van de relevante evaluatleschalen die zijn ontwikkeld bij de 
statistische verwerking van de gegevens uit het screenlngsonderzoek. Deze evalua-
tleschalen zijn: 
klachten over de gebitsprothese bij de voedselverwerking (VOEDS.VERV.) ; 
klachten over het functioneren van de bovenprothese bij het eten (ETEN.В.); 
klachten over het functioneren van de onderprothese bij het eten (ETEH.O.); 
klachten over de retentie van de bovenprothese (RET.В.); 
klachten over de retentie van de onderprothese (RET.O.); 
tevredenheid met de bovenprothese (TEVR.B.); 
tevredenheid met de onderprothese (TEVR.O.), 
De op basis van meerdere vragen geconstrueerde schalen (VOEDS.VERV., ETEN.В., 
ETElî.O., RET .В. en RET.O.) hebben elk een goede betrouwbaarheid (voor Cronbacb's 
alfa zíe tabel 7.1). 
De onderlinge correlaties tussen deze schalen en de antwoorden op de twee vra-
gen over tevredenheid met de gebitsprothese (TEVR.B. en TEVR.O.) zijn echter zo 
hoog dat kan worden volstaan met een enkel evaluatiecriterium. Aan dit evaluatie-
criterium is de naam evaluatlescbaal gegeven en deze schaal is dus samengesteld 
uit de boven beschreven zeven evaluatleschalen. De evaluatlescbaal heeft een hoge 
interne consistentie en daarmee een goede betrouwbaarheid. Cronbacb's alfa voor 
deze schaal is in het screeningsonderzoek en bij de evaluaties van het Jnterven-
tle-onderzoek na twee en na zes maanden respectievelijk 0.58, 0.86 en 0.91 (tabel 
7.1). 
Een hoge score op de evaluatlescbaal duidt op aanwezigheid van weinig klachten 
en een grote mate van tevredenheid. 
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0.87 
0.61 
0.74 
0.86 
0.95 
0.88 
0.Θ8 
0.76 
0.73 
0.89 
0.90 
0.86 
0.89 
0.74 
0.69 
0.84 
0.96 
0.91 
Tabel 7.1 Overzicht van de geconstrueerde evaluatlescbalen met bun betrouwbaar-
heidsscore (Cronbacb's alfa) in bet screenlngsonderzoek en bij de evaluaties van 
bet Interventie-onderzoek na twee en na zes maanden (kl= klacbten; beb= bebande-
llng) 
Cronbach's al fa 
evaluat lescbalen screening eva luat ie I e v a l u a t i e ' I I 
vóór beh 2 und na beh 6 rand na beh 
VOEDS.VERW. (kl voedselverwerking) 
ETEN.B.<kl functie b proth b i j eten) 
ETEH.O.Ckl functie o proth b i j eten) 
KET.B.(kl r e t e n t i e b prothese) 
RET.0.(kl r e t e n t i e o prothese) 
evaluatiescbaal 
In figuur 7.1 I s t e r i l l u s t r a t i e in een histogram de spre id ing af te lezen van 
de scores van de pa r t i c ipan ten op de evaluatiescbaal in het screenlngsonderzoek, 
dus vóór de behandelingen. 
7.2.2 Vergel i jkbaarbeid van de bebondellngGgroepen 
Ter con t ro le van de evenwichtige verdeling van proefpersonen over de d r ie onder-
zoeksgroepen (VP= nieuwe geb i t sp ro these , R= verbeter ing bestaande geb i t spro these , 
C= cont ro legroep) , s taan twee mogelijkheden ten d i ens t e : 
het vergel i jken van de proefpersonen die een behandeling hebben gekregen, 
zonder dat deze kon worden geëvalueerd (u i tva l l e r s ) met de proefpersonen die 
de behandeling en eva lua t i e s daarvan vol ledig hebben ondergaan; 
het vergel i jken van de onderzoeksgroepen met betrekking to t ba lancer ingsc r i -
t e r i a . 
BIJ de eerste mogelijkheid dient te worden bepaald of er een samenhang bestaat 
tussen de scores op de evaluatiescbaal In het screenlngsonderzoek van enerzijds de 
uitvallers en anderzijds de proefpersonen die de behandeling en evaluaties daarvan 
tot het eind hebben ondergaan. De gemiddelde score van de uitvallers (n= 64) op 
de evaluatiescbaal In het screenlngsonderzoek bedraagt -0.13 met een standaardde-
viatie van 0.71. Bij de proefpersonen die de behandeling en evaluaties daarvan tot 
het eind hebben ondergaan (n= 55) zijn deze cijfers respectievelijk 0.04 en 0.70. 
Dit verschil is niet significant (t-test: t= 1.33 met p= 0.20). 
Als tweede mogelijkheid zijn de participanten die ten minste hebben deelgenomen 
tot het moment van de evaluatie na twee maanden, per onderzoeksgroep (VF, R en O 
onderling vergeleken met betrekking tot de balancering. De daarvoor oorspronkelijk 
gehanteerde criteria (geslacht, leeftijd, reductie van de processus alveolares en 
BOP-scores) zijn hiertoe aangevuld met de GIP-scores en de scores op de evalua-
tlescbaal (tabel 7.2). 
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Figuur 7.1 Histogram van de scores van de participanten op de evaluatiescbaal in 
bet screeningsonderzoek <п= 160) 
23 
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Га bei 7.2 Overzicht van de scores op de balancerings- en enkele andere criteria 
per onderzoeksgroep IVF, R, C) in bet screeningsonderzoek (n= 66) 
( b a l a n c e r l n g s ) c r l t e r l u i i 
g e s l a c h t (%-vrouw) 
l e e f t i j d (Jaren) 
B0P1 
B0P2 
B0P3A 
BOP3B 
B0P3C 
B0P4 
r e d u c t i e 
r e d u c t i e 
GIP1 
GIP2 
GIP3 
GIP5 
GIP10 
GIP11 
GIP12 
GIP13 
GIP14 
bovenkaak 
onderkaak 
e v a l u a t i e s c b a a l 
onderzoeksgroep 
VP R 
67% 7i% 
8 2 , 3 79,4 
14,4 12,7 
1,8 2,0 
3,2 3,6 
2,5 2,6 
1,4 0,9 
7,0 7,1 
38% 37« 
1,2 1,3 
8,5 9,7 
6,1 7,2 
3,7 3,8 
3,3 3,4 
3,0 3,9 
4,6 5,4 
5,7 5,4 
4,4 5,3 
2,2 1,7 
- 0 . 1 3 - 0 . 1 2 
С 
50% 
79,7 
12,2 
2,1 
3,4 
3,1 
0,9 
7,4 
17% 
1,0 
9,7 
6,0 
3,4 
3,2 
2,7 
4,2 
6,2 
5,3 
1.9 
- 0 . 1 3 
Ρ-waarde 
oneway anova 
0.3 
0.3 
0.6 
0.9 
0.7 
0.4 
0.4 
0.9 
0.3 
0.4 
0.7 
0.4 
0.9 
0.9 
0.2 
0.8 
0.8 
0.6 
0.9 
1.0 
Tussen de drie behandellngsgroepen zijn geen s igni f icante verschi l len waarneem­
baar met betrekking tot hun scores op de balancerings- en enkele andere cr i ter ia 
In het screeningsonderzoek. Geconcludeerd kan worden dat deze groepen redelijk In 
balans zijn. Correctie voor mogelijke confounders Is derhalve niet nodig. 
Het aantal u i tval lers na zes maanden i s in vergelijking met het aantal uitval­
lers na twee maanden te gering om nogmaals een controle op de balancering uit te 
voeren. 
7.2.3 De evaluaties van de bebandelingen 
De scores op de evaluatiescbaal zijn bepaald voor de respectieveli jk 66 en 55 
proefpersonen die hebben deelgenomen aan de evaluatie van het interventie-onder— 
zoek na twee en na zes maanden. Dit i s tevens gebeurd voor hun scores op die 
schaal in het screeningsonderzoek. In tabel 7.3 zijn de gemiddelde scores van deze 
proefpersonen op de evaluatiescbaal op de drie meetmomenten per onderzoeksgroep 
vermeld en tevens de standaarddeviatie en de standard error of tbe mean. 
In het screeningsonderzoek zijn de benodigde gegevens voor één proefpersoon 
niet volledig beschikbaar. 
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Tabel 7.3 Overzicht van de gemiddelde scores igem>, de standaarddeviatie isd) en 
de Standard error of t i e леал (sen) op de evaluatiescbaal van de drie onderzoeks­
groepen in het screenlngsonderzoek en bij de evaluaties van het interventie-onder­
zoek na twee en zes maanden 
groep 
VP (nieuw) 
R(verbeteren) 
С (controle) 
totaal 
gem 
-.13 
-.12 
-.13 
screening 
sd 
.75 
.70 
.69 
sem 
.16 
.13 
.17 
η 
21 
27 
17 
65 
evaluatie 
gem 
-.28 
-.10 
-.25 
sd 
.81 
.65 
.60 
ι 2 ι 
sem 
.18 
.12 
.14 
and 
η 
21 
27 
18 
66 
evaluatie 6 
gem 
-.09 
.10 
.06 
sd 
.72 
.66 
.70 
sem 
.17 
.14 
.17 
rand 
η 
17 
22 
16 
55 
Op geen van de drie meetmomenten i s een s igni f icant verschi l waar te nemen In 
de gemiddelde scores op de evaluatiescbaal (P-waarde one-way anova respectieve­
lijk 1.0, 0.6 en 0.7). 
Ook a l s de verschil len tussen de scores bij de evaluaties van het interventie­
onderzoek na twee en zes maanden ten opzichte van de scores in het screenlngson­
derzoek worden bepaald, waarmee de verandering op de evaluatiescbaal wordt vast­
gelegd, kunnen er geen s igni f icante verschil len worden waargenomen tussen de drie 
onderzoeksgroepen (P-waarde one-way anova i s respectieveli jk 0.6 en 0.7) (tabel 
7.4). 
Tabel 7.4 Overzicht van het gemiddelde (gem), de standaarddeviatie <sd) en de 
Standard error of the mean (sem) van de veranderingen in scores op de evaluatie-
schaal van de drie onderzoeksgroepen bij de evaluaties van bet interventie-onder­
zoek na twee en zes maanden ten opzichte van het screenlngsonderzoek 
groep eval 2 mnd-screening eval 6 mnd-screening 
gem sd sem η gem sd sem η 
VP(nieuw) -.14 .72 .16 21 .13 .74 .18 17 
R (verbeteren) .01 .52 .10 27 .15 .51 .11 22 
C(controle> -.15 .69 .17 17 .21 .59 .15 16 
totaal 65 55 
Er kan dus worden gesteld dat de resultaten van het onderzoek geen voorkeur 
aangeven voor een bepaalde behandeling. Het i s nu belangrijk om na te gaan of de 
afwezigheid van een s igni f icant behandelingsaffect het gevolg i s van de behande­
lingen zelf of van de geringe omvang van het interventie-onderzoek. Dit laatste 
kan namelijk een zodanige uitwerking hebben dat z e l f s heel relevante verschi l len 
niet tot s igni f icante resultaten leiden. De oorzaak van het uitblijven van een s i g ­
nificant behandellngseffect kan warden bepaald met een zogenaamd power-onder-
zoek. Ter uitvoering van een dergelijk power-onderzoek zijn de gemiddelden van de 
veranderingen in scores op de evaluatiescbaal die optreden tussen de meetmomen­
ten in het screenlngsonderzoek en bij evaluatie van het interventie-onderzoek na 
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twee maanden, gecombineerd voor de twee groepen die act ie f zijn behandeld versus 
de controlegroep, weergegeven In tabel 7.5. 
Tabel 7.5 Overzicht van het gemiddelde (gem), de standaarddeviatie (sd) en de 
Standard error of the mean (sem) van de veranderingen In scores op de evaluatie-
schaal van de actief behandelde groepen en de controlegroep In het screenlngson-
derzoek en bij evaluatie van het Interventie-onderzoek na twee maanden 
groep 
VP+ R (nieuw + verbeterd) 
С(controle) 
gem 
-.06 
-.15 
eval 2 
sd 
.61 
.69 
mnd-- screening 
sem 
.09 
.17 
η 
48 
17 
Naar aanle iding van de c i j f e r s In tabel 7.5 kan onderstaande berekening worden 
uitgevoerd. 
Het effect van de behandelingen moet worden geschat op -0.06 + 0.15 = 0.09. De 
fout In deze s c h a t t i n g I s te berekenen op 0.20 door belde seju-waarden kwadratisch 
op t e t e l l e n . Daarmee komt het betrouwbaarheidsinterval voor een mogelijk effect 
van behandeling op: 
0.09 ± 2x 0.20 = -0.31 t o t 0.49. 
De werkelijke verandering op de evaluatieschaal Is dus maximaal 0.49. Gelet op de 
spreiding In de metingen van circa 0.70 (zie tabel 7.5) kan deze maximaal 
denkbare verandering als klinisch irrelevant worden beschouwd. Het andere woor­
den: de afwezigheid van een significant behandelingseffect is niet te wijten aan 
de (geringe) omvang van het interventie-onderzoek, maar aan de ineffectiviteit van 
de behandelingen. 
7.2.4 Optimalisatie van behandeling en de betekenis van de BOP- en GIP-
subscbalen 
In de vorige paragraaf is beschreven dat er geen effect van de uitgevoerde behan­
delingen kan worden geconstateerd. Het is echter denkbaar dat het uitvoeren van 
een behandeling In deelgroepen wel effect zal hebben. Om dit na te gaan kunnen 
twee methoden worden toegepast: 
het bepalen van de Initiële ernst van het probleem als criterium voor behan-
deling; 
het bepalen van de relevantie van co-varlabelen. 
BIJ de eerste methode wordt nagegaan of wellicht proefpersonen met een extreem 
lage score op de evaluatieschaal (veel klachten en geringe mate van tevredenheid) 
wél hoger scoren op de evaluatieschaal na een behandeling. De evaluatieschaal in 
het screeningsonderzoek correleert negatief met de verbetering in score (r= 0.45), 
dus proefpersonen met een lage initiële score geven een duidelijke verbetering te 
zien. Deze bevinding zou ervoor kunnen pleiten alleen de mensen met veel klachten 
en een geringe mate van tevredenheid te behandelen. In de praktijk kan deze ge-
volgtrekking echter niet worden gemaakt, omdat hetzelfde verschijnsel zich voor-
doet in de controlegroep. De correlatie tussen initiële score op de evaJuatie-
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schaal en verbetering in score Is hier zelfs hoger (г= 0.60). Dus niet actief be­
handelen leidt kennelijk ook tot het gewenste resultaat. 
Het feit dat het behandelen van alleen mensen met veel klachten en een geringe 
nate van tevredenheid niet leidt tot een extra verandering op de évaluâtleschaal 
komt omdat men hier te maken heeft met het verschijnsel regression to tbe mean, 
Het gezegde "reg-ression to tie mean is the physician's/dentist's best friend" is 
hier van toepassing. Om een indruk te geven van de mate van regression to the 
mean is in figuur 7.2 het verloop in scares op de e^ aiuatiesciaaJ weergegeven tus-
sen het screeniDgsonderzoek en de evaluatie van het Interventie-onderzoek na twee 
maanden van de proefpersonen die In het screenIngsonderzoek de laagste scores op 
de evaluatlescbaal hebben (207.), zowel in de actief behandelde groepen als In de 
controlegroep. 
In een appendix wordt over het verschijnsel regression to the mean een verdere 
uitleg gegeven. 
Bij de tweede methode wordt voor de groep actief behandelden (VP= nieuwe pro-
these + R= verbetering bestaande prothese) nagegaan of (de wijziging in) de score 
op de evaluatlescbaal bij de evaluatie van het Interventie-onderzoek na twee maan-
den te verklaren is uit enkele variabelen van het screeningsanderzaek (vóór de be-
handeling), namelijk BOP- en GIP-scores, leeftijd, geslacht, hoogste opleiding van 
proefpersoon of partner, reductie van de processus alveolares, het aantal Jaren 
dat men tandeloos is, het aantal gebitsprothesen dat men heeft gedragen en de ou-
derdom van de gebitsprothese. Hiertoe wordt een multiple regressie analyse toege-
past om de evaluatlescbaal en de veranderingen daarin te verklaren uit de vermel-
de (onafhankelijke) variabelen in het screeningsanderzaek. Deze multiple regressie 
analyse wordt op twee manieren uitgevoerd, namelijk In de vorm van een tota Je re-
gressie analyse, waarin de invloed van alle variabelen tegelijk kan worden nage-
gaan en in de vorm van een forward (stepwise) regressie analyse, waarin bij lede-
re stap de belangrijkste variabele wordt opgenomen. Bij de interpretatie van der-
gelijke multiple regressie analyses dient met twee verschijnselen rekening te wor-
den gehouden. 
Ten eerste kunnen de zogenaamde onafhankelijke variabelen sterk samenhangen. 
Xen spreekt dan van multlcolllnearltelt. Interpretatieproblemen kunnen hiervan het 
gevolg zijn. Deze kunnen worden opgelost door het verwijderen van onafhankelijke 
variabelen, die sterk worden bepaald door andere onafhankelijke variabelen. In dit 
onderzoek zullen om die reden de volgende onafhankelijke variabelen niet worden 
meegenomen: 
de opleiding van de partner (correlatie met opleiding proefpersoon = 0.92); 
het aantal onderprothesen dat men heeft gedragen (correlatie met aantal bo-
venprothesen dat men heeft gedragen = 0.99); 
het aantal Jaren dat men tandeloos is in de onderkaak (correlatie met aantal 
Jaren dat men tandeloos is in de bovenkaak = 0.98); 
de ouderdom van de onderprothese (correlatie met ouderdom van de bovenpro-
these = 0.91). 
Ten tweede zal bij statistische zoekprocedures het aantal significante relaties 
(met onafhankelijke variabelen) groter worden naarmate het aantal aangeboden (on-
afhankelijke) variabelen groter is door de zogenaamde capitalisation on chance. Om 
dit te vermijden wordt de zogenaamde Bonferronl-correctle ingevoerd, die inhoudt 
dat de direct gevonden P-waarde wordt vermenigvuldigd met het aantal toetsen dat 
wordt uitgevoerd. In dit geval is het aantal toegepaste toetsen gelijk aan het 
aantal onafhankelijke variabelen dat In de regressie analyse wordt ingevoerd (10), 
te weten: 
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Figuur 7 2 Het verloop van de scores op de evaluatlescbaal tussen bet scree-
ningsonderzoek en de evaluatie van bet Intervent Ie-onderzoek na twee maanden van 
die proefpersonen, die de laagste scores bebben op deze scbaal in bet screenlngs-
onderzoek 
+ 10 
evaluatie 
screening 2 maanden screening 
~ + 1 ( Γ 
-1,0 
evaluatie 
2 maanden screening 
~ - И 0 ^ 
evaluatie 
2 maanden 
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- 2 , 0 " VP 
nieuwe prothese 
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verbeterde prothese 
/ 
+10 
-10 
c
 - 2 , 0 
controle groep 
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opleiding van de proefpersoon; 
leeftijd; 
geslacht; 
B0P1; 
GIP13; 
reductie van de processus alveolarls In de bovenkaak; 
het aantal bovenprothesen dat men heeft gedragen; 
het aantal Jaren dat men tandeloos Is In de bovenkaak; 
de ouderdom van de bovenprothese; 
de reductie van de processus alveolarls In de onderkaak. 
De variabelen van de onderkaak zijn dus merendeels niet In de regressie analyse 
opgenomen. Dit Is niet zozeer gedaan omdat de Informatie betreffende de onder-
kaak niet van belang is, maar meer omdat de Informatie over de onderkaak vrijwel 
overeenstemt met de informatie over de bovenkaak. De enige uitzondering hierop 
vormt de alvéolaire botreductie in de onderkaak, die absoluut niet samenhangt met 
die in de bovenkaak. Van de 9 GIP- en de б BOP-subschalen (zie 5.2.3) worden al­
leen de B0P1 (bulpbehoevendbeid) en de GIP13 (.afbankelljk gedrag) relevant geacht 
in deze analyse. In hoeverre dit terecht is, zal nader worden besproken. 
De resultaten van de totale en de stepwise regressie analyses zijn vermeld in 
tabel 7.6. Omdat deze analyses zich beperken tot de proefpersonen, die actief zijn 
behandeld en omdat alle benodigde data beschikbaar moeten zijn, is de omvang van 
de groep zeer gering (n= 44 na twee maanden en n= 35 na zes maanden). Van enkele 
proefpersonen zijn niet alle data beschikbaar, hoofdzakelijk betreffende opleiding, 
aantal jaren dat men tandeloos is en de ouderdom van de gebltsprothese. Dit bete­
kent dat de resultaten van de analyse met de nodige voorzichtigheid moeten worden 
gei nterpreteerd. 
Tabel 7.6 Resultaten van de totale en forward multipele regressie analyse voor de 
evaluatiescbaal en de verandering In de evaluatiescbaal tussen het moaent van bet 
screenlngsonderzoek en de evaluaties van bet Intervent ie-onderzoek na twee (n= 
44> en zes maanden ('D= 35) 
(Verandering op) 
e v a l u a t i e s c b a a l 
e v a l u a t i e 
e v a l u a t i e 
e v a l u a t i e 
e v a l u a t i e 
e v a l u a t i e 
e v a l u a t i e 
e v a l u a t i e 
e v a l u a t i e 
e v a l u a t i e 
e v a l u a t i e 
0 
0 
2 
2 
0 - 2 
0-2 
6 
6 
0-6 
0-6 
methode 
t o t a a l 
forward 
t o t a a l 
forward 
t o t a a l 
forward 
t o t a a l 
forward 
t o t a a l 
forward 
o v e r a l l ε lign 
(Ρ-waarde) 
0.23 
-
0.005 
0.20 
-
0.003 
-
0.35 
— 
meest b e l a n g r 
v a r i a b e l e ( n > 
o p l e i d i n g 
ouderdom proth 
BOP1 
o p l e i d i n g 
BOP1 
o p l e i d i n g 
BOP1 
BOP1 
o p l e i d i n g 
BQP1 
ouderdom proth 
a a n t a l proth 
aant Jr t a n d e l 
P-waarde 
o.oe 
0.07 
0.001 
ο.οοβ 
0.0007 
0.02 
0.02 
0.01 
0.004 
0.006 
0.017 
0.10 
0.06 
Bonferroni 
(P-
-waarde) 
n s 
n s 
0.01 
ns 
0.007 
ns 
n s 
n s 
0.04 
0.06 
n s 
n s 
n s 
Uit tabel 7.6 blijkt dat de BOPl-subschaal als enige significante co-variabele 
naar voren komt. De interpretatie hiervan is dat een lage score op de BOPl-sub-
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schaal gepaard gaat met de aanwezigheid van weinig klachten en een grote mate van 
tevredenheid, of een wijziging hierin in gunstige zin. Dit zou kunnen inhouden dat 
de BOPl-subschaal een waardevol criterium is bij de beslissing om al dan niet een 
tandheelkundige prothetische behandeling uit te voeren, zoals aangegeven in de 
vraagstellingen van dit onderzoek met betrekking tot het aanpassingsvermogen van 
ouderen aan een veranderde gebitssituatie. 
De vraag of de B0P1- of GIP13-subschaal van belang kunnen zijn als voorspeller 
van het aanpassingsvermogen van verpleeghuisbewoners aan een veranderde gebits-
situatie, hangt niet alleen af van hun Initiële scores (in het screenIngsonder-
zoek), maar ook van mogelijke veranderingen daarin. Daarom is de regressie analyse 
ook uitgevoerd voor de proefpersonen, die in de loop van de tijd (vanaf het scnee-
nlngsonderzoek tot de evaluaties van het interventie-ODderzoek twee en zes maan-
den na behandeling) redelijk stabiel zijn gebleven in hun score, namelijk minder 
dan β punten verschil op de BOPl-subschaal en minder dan 5 punten verschil op de 
GIP13-subschaal. De steekproefomvangen worden onder deze voorwaarden uiteraard 
nog kleiner (n= 27 na twee maanden en n- 23 na zes maanden). De resultaten van 
deze analyses laten geen duidelijke verschillen zien. 
Bij een verdere exploratieve analyse, waarin alle BOP- en GIP-subschalen zijn 
opgenomen, blijkt dat de GIP14-subschaal (angstig gedrag) een redelijke voorspel­
lende waarde bezit voor het effect van de behandeling (vernieuwen of verbeteren). 
Dit resultaat is vooralsnog niet theoretisch te onderbouwen. 
7.2.5 GeHenning aan eo feitelijk gebruik van de gebitsprotbeee 
Naast de gegevens uit de vragenlijsten van het sociaal-wetenschappelijk patiënten-
onderzoek na twee en zes maanden die zijn verwerkt in de evaluatleschaal, zijn nog 
enkele andere gegevens beschikbaar, die zich min of meer lenen voor een nadere 
evaluatie van de behandelingen. Dit zijn de gegevens met betrekking tot de gewen-
ning aan de gebitsprothese en het feitelijk gebruik van de gebitsprothese, die ook 
zijn geregistreerd in het screenlngsonderzoek (zie 6.4.1 en 6.4.2). Het is inte-
ressant om per individu de scores op de drie verschillende meetmomenten te verge-
lijken om na te gaan of er verbetering of verslechtering Is opgetreden. Het resul-
taat hiervan is samenvattend weergegeven in de tabellen 7.7 tot en met 7.10 en 
wel apart voor de boven- en onderprothese en voor de drie behandelingsgroepen 
(VP= nieuwe prothese; R= verbetering bestaande prothese; C= controlegroep). Bij de 
vergelijking van het feitelijk gebruik is geen onderscheid gemaakt tussen het al-
léén overdag en het dag en nacht dragen van de gebitsprothese. 
Tabel 7.7 Overzicht van bet al dan niet optreden van verandering In de gewenning 
aan de bovenprothese in de drie onderzoeksgroepen bij de evaluaties van bet Inter-
ventie-onderzoek na twee (n= 66) en zes maanden <n= 55) ten opzichte van het 
screenlngsonderzoek 
behandellngsgroep screening/eval 2 mnd screenlng/eval 6 mnd 
beter gelijk slechter beter gelijk slechter 
VP (nieuw) 0 19 2 1 16 0 
R(verbeteren) 1 26 0 1 21 0 
С (controle) 0 16 2 0 15 1 
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Tabel 7.8 Overzicht van bet al dan niet optreden van verandering in de gewenning 
aan de onderprothese in de drie onderzoeksgroepen bij de evaluaties van bet inter­
ventie-onderzoek na twee <л= 66) en zes maanden (n= 55) ten opzichte van het 
screeningsonderzoek 
behandellngsgroep 
VP(nleuw) 
R(verbeteren) 
С(controle) 
screenlng/eval 
beter gelijk 
1 
0 
2 
16 
27 
13 
2 mnd 
slechter 
4 
0 
3 
screenli 
beter 
3 
1 
0 
ng/eval 6 mnd 
gelijk slechter 
12 2 
19 2 
15 1 
Tabel 7.9 Overzicht van het al dan niet optreden van verandering in het feitelijk 
gebruik van de bovenprothese in de drie onderzoeksgroepen bij de evaluaties van 
het interventie-onderzoek na twee (n= 66) en zes maanden (л= 55) ten opzichte van 
het screeningsonderzoek 
behandellngsgroep 
VP(nieuw) 
R(verbeteren) 
С (controle) 
screenlng/eval 
beter gelijk 
1 
0 
1 
19 
27 
16 
2 mnd 
slechter 
1 
0 
1 
screen 
beter 
1 
0 
0 
Ing/eval 6 rand 
gelijk slechter 
16 0 
22 0 
16 0 
Tabel 7.10 Overzicht van bet al dan niet optreden van verandering in bet feite­
lijk gebruik van de onderprotbese in de drie onderzoeksgroepen bij de evaluaties 
van het interventie-onderzoek na twee (n= 66) en zes maanden (n= 55) ten opzichte 
van bet screeningsonderzoek 
behandellngsgroep screenlng/eval 2 mnd screenlng/eval 6 mnd 
beter gelijk slechter beter gelijk s lechter 
VP(nleuw) 0 20 1 1 16 0 
R(verbeteren) 0 26 1 0 21 1 
С(controle) 2 13 1 1 13 2 
Uit de tabellen 7.7 tot en met 7.10 blijkt dat nauwelijks enige wijziging op­
treedt in de gewenning aan en het feiteli jk gebruik van de gebltsprothese na de 
behandelingen. Met betrekking tot deze factoren i s ook geen verschillend effect 
merkbaar tussen de drie verschillende soorten behandeling. 
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7.3 Conclusies interventie-onderzoek 
Op basis van het Interventie-onderzoek, waarbij in drie groepen verschillende be-
handelingen zijn uitgevoerd bij in totaal 77 oudere, edentate, soœatlsch gehandi-
capte verpleeghuisbewoners in de regio Leiden, die zijn geëvalueerd na twee maan-
den bij 66 van deze proefpersonen en na zes maanden bij 55 van deze proefperso-
nen, kunnen de volgende conclusies worden getrokken: 
de geconstrueerde schalen die informatie verstrekken over klachten over de 
gebitsprothese bij de voedselverwerking (VOEDS.VERW.), klachten over het func-
tioneren van de bovenprothese bij het eten (ETEN.BJ, klachten over het func-
tioneren van de onderprothese bij het eten (ETEH.O.), klachten over de retentie 
van de bovenprothese (RET.B.), klachten over de retentie van de onderprothese 
CRET.O.), hebben elk een goede betrouwbaarheid; 
de onderlinge correlaties tussen de schalen VOEDS.VERW., ETEIf.B., ETEN.O., 
RET.B., RET.O. en de antwoorden op de vragen over tevredenheid met de gebits-
prothesen (ТБ К.В. en TEVR.O.) zijn zo hoog dat kan worden volstaan met één 
evaluatiecriterium, de zogenaamde evaluatleschaal, die een goede betrouwbaar-
heid heeft; 
er is geen significant verschil waar te nemen tussen de drie behandelings-
groepen betreffende hun gemiddelde scores op de evaluatleschaal, noch In het 
screenlngsonderzoek, noch bij de evaluaties na twee en zes maanden van het 
ín terventte-onderzoek; 
ook als de verschillen tussen de scores op de drie meetmomenten worden be-
paald, waarmee de verandering op de evaluatleschaal wordt vastgelegd, kunnen 
geen significante verschillen worden waargenomen tussen de drie verschillende 
onderzoeksgroepen; 
de afwezigheid van significante verschillen in effect van de drie verschillen-
de behandelingen is niet direct te wijten aan de (geringe) omvang van het 
Interven tie-onderzoek; 
het uitvoeren van een behandeling bij alléén de proefpersonen met relatief 
veel klachten en een geringe mate van tevredenheid in relatie tot hun gebits-
prothese levert geen nuttige bijdrage aan het gewenste behandelingsresultaat 
(minder klachten en meer tevredenheid); 
wellicht is de BOPl-subschaal (.hulpbehoevendheid) een waardevol criterium bij 
de beslissing om al dan niet een tandheelkundige prothetische behandeling uit 
te voeren; 
er treedt bij de proefpersonen nauwelijks enige wijziging op in de gewenning 
aan en het feitelijk gebruik van de gebitsprothese na de behandelingen. 
Het interventie-onderzoek is opgezet om antwoord te krijgen op de volgende twee 
vraagstellingen: 
kan aan de hand van één of meer BOP- en/of GIP-subschalen een voorspelling 
worden gedaan van het aanpassingsvermogen van oudere, edentate verpleeghuis-
bewoners met betrekking tot een tandheelkundige prothetische behandeling? 
is het, om aan de behandelingsnoodzaak en/of behandelingsbehoefte van oudere, 
edentate, gebltsprothesedragende verpleeghuisbewoners te voldoen, in het alge-
meen beter de bestaande gebitsprothese te verbeteren, een geheel nieuwe ge-
bitsprothese te vervaardigen of te volstaan met een begeleiding van de pa-
tient, bestaande uit het voeren van voorlichtende gesprekken, waarin de pro-
blemen van tandeloosheid en het dragen van ьп gebitsprothese ruim aandacht 
krijgen (controle-behandeling)? 
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Op basis van de data van het interventie-onderzoeJr, de statistische verwerking 
daarvan en de daaruit getrokken conclusies kunnen de vraagstellingen voor oudere, 
edentate, somatisch gehandicapte verpleeghulsbewoners als onderstaand worden be-
antwoord. 
De BOPl-subschaal ibulpbeboevendheid) is wellicht een waardevol criterium als 
voorspeller van het aanpassingsvermogen van oudere, edentate, somatisch gehandi-
capte verpleeghuisbewoners aan een verbeterde gebitssituatie. Dit aanpassingsver-
mogen is eerder gedefinieerd als het vermogen een nieuwe of verbeterde gebitspro-
these die aan alle redelijkerwijs te stellen functionele en esthetische eisen vol-
doet, zodanig in te passen in het totale systeem van het lichamelijk en geestelijk 
functioneren dat deze gebitsprothese geen aanleiding vormt voor persisterende 
klachten of ontevredenheid. 
Er zijn bij oudere, edentate, somatisch gehandicapte verpleeghuisbewoners geen 
verschillen in effect waarneembaar wanneer men de bestaande gebitsprothese verbe-
tert, een geheel nieuwe gebitsprothese vervaardigt of volstaat met een begeleiding 
van de patiënt, bestaande uit het voeren van voorlichtende gesprekken, waarin de 
problemen van tandeloosheid en het dragen van een gebitsprothese ruim aandacht 
krijgen. 
7.4 Discussie InterventIe-onderzoek 
Het weigeren van behandeling van enkele patiënten speciaal in de echte behande-
llngsgroepen kan vertekening opleveren, omdat zou kunnen worden gesteld dat de 
behandelde groepen uiteindelijk meer gemotiveerde mensen bevatten dan de contro-
legroep. In een dergelijke situatie wordt meestal het principe van intention to 
treat toegepast. Omdat de analyse-resultaten van het interventie-onderzoek niet 
wijzen in de richting van een verbetering op de evaluatleschaal, zelfs niet bij de 
groep meest gemotiveerde patiënten, is achteraf gezien het feit dat het Intention 
to treat principe niet is toegepast, irrelevant. 
De BOPl-subschaal hulpbehoeveodbeld blijkt de enige significante co-variabele te 
zijn. Dit zou kunnen inhouden dat de BOPl-subschaal een waardevol criterium is bij 
de beslissing om al dan niet een tandheelkundige prothetische behandeling uit te 
voeren, zoals aangegeven In de vraagstellingen van dit onderzoek met betrekking 
tot het aanpassingsvermogen van ouderen aan een veranderde gebitssituatie. Men 
moet echter bedenken, dat dit onderzoeksresultaat via exploratieve weg tot stand 
is gekomen en dat de BOPl-subschaal niet significant blijkt samen te hangen met 
de verbetering op de evaluatleschaal. Een nader onderzoek naar de bruikbaarheid 
van de BOPl-subschaal bij de klinische beslissing al dan niet over te gaan tot 
een prothetische behandeling is dan ook nodig. 
BIJ verdere exploratieve analyse blijkt de GIP14-subschaal (.angstig gedrag') een 
redelijke voorspellende waarde te bezitten voor het effect van de behandeling 
(vernieuwen of verbeteren). Dit resultaat is niet theoretisch te onderbouwen. Hoe-
wel de invloed van de GIP14-subschaal niet Is uitgesloten, kan op grond van dit 
onderzoek niet worden besloten dat deze subschaal van belang is. Nadere hypothe-
se-vorming en -toetsing Is noodzakelijk om In deze problematiek neer duidelijkheid 
te verschaffen. 
Omdat er geen verschillen waarneembaar zijn in effect van de drie soorten uit-
gevoerde behandelingen lijkt het meer voor de hand te liggen bij oudere, edentate, 
somatisch gehandicapte verpleeghuisbewoners geen behandeling uit te voeren of 
over te gaan tot de behandeling die het minst belastend Is. 
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s 
A L G E M E N E D I S C U S S I E 
In dit hoofdstuk zullen naar aanleiding van de conclusies en de d iscuss ie , zoals 
verwoord aan het einde van elk hoofdstuk, nog enkele algemene kanttekeningen wor-
den geplaatst. Allereerst wordt nog eens kri t i sch gekeken naar de totale onder-
zoeksopzet. Vervolgens worden enkele onderzoeksresultaten nader belicht en daarop 
aansluitend worden de praktische consequenties van de onderzoeksuitkomsten be-
sproken. 
On derzoeksopzet 
De vraagstellingen van het onderzoek waren aanvankelijk gericht op a l l e oudere 
verpleeghuisbewoners, zowel de somatisch a l s psychisch gehandicapten. De keuze om 
de onderzoeksgroep uiteindelijk te beperken tot alleen somatisch gehandicapte ou-
deren i s op ethische en praktische gronden begrijpelijk en verdedigbaar. Daarom 
werd het onderzoek uitgevoerd in somatische verpleeghuizen, die in principe dus 
geen psychisch gehandicapte bewoners herbergen. In de praktijk bl i jkt echter dat 
dit strenge onderscheid in een verpleeghuis niet Is te verwezenlijken. Patienten 
die vanwege somatische problemen in een verpleeghuis worden opgenomen, kunnen ook 
lichte psychische problemen hebben, die bij somatisch herstel de overhand gaan 
krijgen. Ook kunnen psychische stoornissen zich ontwikkelen tijdens het verblijf 
in het verpleeghuis. Door de overbezetting in de verpleeghuizen en de lange wacht-
l ijsten voor opname van patiënten i s overplaatsing naar een andere afdeling of 
naar een ander verpleeghuis dan vaak onmogelijk. Daardoor i s het In een beperkt 
aantal gevallen voorgekomen dat participanten, vanwege geestel i jk onvermogen, niet 
in staat waren bepaalde vragen te beantwoorden. Enkele participanten hadden ze l f s 
als eerste SlVIS-diagnose "psychische stoornissen" (zie tabel 5.10). De invloed van 
"missing values" op de resultaten van het screeningsonderzoek werd echter gering 
geacht. Bewust i s hierbij voor de oplossing gekozen om te doen alsof op de onbe-
antwoorde vragen het gemiddeld antwoord was gegeven. 
Tijdens het onderzoek i s verder duidelijk gebleken dat verpleeghuisbewoners een 
zeer instabiele onderzoeksgroep vormen. De grote uitval door overlijden, s lechte 
algehele condit ie , onverwacht ontslag uit het verpleeghuis en het weigeren van 
deelneming aan het onderzoek na eerder verleende toestemming, heeft het onderzoek 
duidelijk parten gespeeld. Ondanks deze grote uitval mag worden aangenomen dat de 
resultaten van het onderzoek hierdoor s lechts in beperkte mate zijn beïnvloed (zie 
5.4.6). 
Centraal In het onderzoek stond het aanpassingsvermogen van oudere, edentate 
verpleeghuisbewoners met betrekking tot een veranderde gebi t ss i tuat ie . Het def i -
nieren van een zo veelomvattend begrip a l s aanpassingsvermogen i s een las t ige 
zaak. Er i s in di t onderzoek gekozen voor een omschrijving waarbij primair reke-
ning wordt gehouden met aan de patient gebonden, beïnvloedende factoren in re lat ie 
tot de aanpassing aan de gebitsprothese. 
In de literatuur wordt aangegeven dat ook de technische kwaliteit van een ge-
bitsprothese van invloed kan zijn op het verloop van het proces van aanpassing 
(zie 2.4). Het zou dan ook beter zijn geweest indien achteraf, bij de evaluaties 
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van het interventie-onderzoek na twee en/of zes maanden, een "dubbelblind" onder-
zoek zou zijn uitgevoerd naar de kwaliteit van de gebitsprothesen van alle proef-
personen, teneinde de resultaten hiervan te laten meewegen bij de evaluaties. De 
uitvoering van een dergelijk onderzoek was echter praktisch niet haalbaar, omdat 
dit een te grote belasting voor de proefpersonen en de (volontaire!) onderzoekers 
zou hebben betekend. Daar staat tegenover dat de richtlijnen voor het vervaardigen 
van een nieuwe gebitsprothese en voor het verbeteren van een bestaande gebitspro-
these dermate strikt zijn geformuleerd en toegepast, dat mag worden verwacht dat 
verschillen in technische kwaliteit van de gebitsprothesen - zo die zich al hebben 
voorgedaan - geen al te grote invloed hebben uitgeoefend. Daar komt nog bij dat 
achteraf, op grond van de resultaten van het Interventie-onderzoek, kon worden 
vastgesteld dat de technische kwaliteit van een gebitsprothese kennelijk niet van 
doorslaggevende betekenis is op de bestaande klachten en de mate van tevredenheid 
in relatie tot de gebitsprothese. Immers, de aangebrachte verbetering in de ge-
bitssituatie van de proefpersonen, door het vervaardigen van een nieuwe gebits-
prothese of het verbeteren van de bestaande gebitsprothese, heeft hierin geen wij-
ziging gebracht. 
Onderzoeksresul ta ten 
De participanten van het screeningsonderzoek zijn, ondanks hun eventueel aanwezige 
klachten over hun gebitsprothese, over het algemeen toch tevreden met de bestaan-
de gebitsprothese. Er is zelfs een significant positieve correlatie te constateren 
tussen tevredenheid en sommige klachten in relatie tot de gebitsprothese. Een ver-
klaring voor deze tegenstrijdigheid zou kunnen zijn dat oudere mensen die al lan-
gere tijd een gebitsprothese dragen, met enkele ongemakken zodanig hebben leren 
leven dat zij deze nog wel signaleren, maar hun tevredenheid daardoor niet meer 
laten beïnvloeden. Het lijkt erop dat men vooral heeft geleerd te berusten in de 
ongemakken die een gebitsprothese kan veroorzaken, omdat men ervan uitgaat dat 
deze toch niet zijn te verhelpen (Van Rossum, 1988). Dezelfde verklaring zou kun-
nen warden gegeven voor de constatering dat er geen significante samenhang be-
staat tussen de bevindingen van de tandartsen en de klachten van de participan-
ten. In dit laatste geval is het echter ook mogelijk dat deze samenhang niet wordt 
gevonden omdat de klachten van de participanten over hun gebitsprothese groten-
deels los staan van de technische beoordeling daarvan door de tandartsen (Kalk, 
1979). De veronderstelling dat mensen hebben geleerd te berusten In de ongemakken 
van een gebitsprothese, omdat zij niet veel heil verwachten van een tandheelkundi-
ge behandeling, wordt versterkt door het gegeven dat de helft van de participan-
ten nog steeds de allereerste gebitsprothese draagt, terwijl tweederde van hen al 
twintig Jaar of langer tandeloos Is. Dit heeft er ongetwijfeld mede toe geleld dat 
bij tachtig procent van de participanten de processus alveolarls mandlbulae sterk 
tot zeer sterk is gereduceerd. Hierin ligt wellicht ook de verklaring voor het feit 
dat tussen de twintig en dertig procent van de participanten problemen heeft bij 
eten en kauwen. 
Fraktlsche consequenties 
Een belangrijke conclusie van het interventie-onderzoek is dat het behandelen van 
oudere, edentate, somatisch gehandicapte verpleeghuisbewoners niet leidt tot het 
beoogde effect van die behandeling, namelijk minder klachten en meer tevredenheid. 
Daarmee is dus opnieuw aangetoond dat een technisch "perfecte" gebitsprothese al-
léén dit effect niet kan bewerkstelligen, Echter, ook alléén het aandacht geven aan 
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en het spreken met ouderen over hun gebitsproblemen lelden niet tot het gewenste 
resultaat. Op grond van bovenstaande mag echter niet worden geconcludeerd dat het 
uitvoeren van een tandheelkundige prothetlsche behandeling bij ouderen zinloos Is. 
BIJ deze groep geriatrische patiënten moeten tandartsen zich kennelijk veel meer 
gaan richten op een probleemgerichte aanpak. Het Is derhalve onjuist de conclusie 
te trekken dat er voor tandartsen geen taak zou zijn in een verpleeghuis, zolang 
er nauwelijks bewoners met een natuurlijke dentltie aanwezig zijn. In het onderzoek 
zijn Immers enkele duidelijke problemen gesignaleerd die aandacht vereisen, zoals 
de slechte reiniging van gebitsprothese en mond, het feit dat tussen de twintig en 
dertig procent van de participanten van het screenlngsonderzoek problemen heeft 
bij het eten en kauwen en het vóórkomen van slijmvliesafwijkingen bij de helft van 
de participanten. Een probleemgerichte aanpak betekent in dit geval dat de behan-
deling dient te worden gericht op de onmiskenbare behandellngsnoodzaak, bij voor-
beeld Indien er een (pijnlijke) drukplaats aanwezig is. Hen duidelijke verbetering 
kan worden bereikt door het ontlasten van deze drukplaats en/of het verbeteren 
van de pasvorm van de gebitsprothese. Het vervaardigen van een nieuwe gebitspro-
these kan in dit geval, door het verminderd aanpassingsvermogen, zelfs het risico 
met zich meebrengen dat de problemen voor de patiënt groter worden dan ze waren. 
Het andere woorden: er dient een zodanige behandeling te worden nagestreefd dat 
een geconstateerd probleem op eenvoudige wijze wordt verholpen, ook al Is deze be-
handeling niet in overeenstemming met de gangbare maatstaven, die voor dit soort 
behandelingen zijn aangelegd. In dit verband kan er nogmaals op worden gewezen 
dat in dit onderzoek duidelijk is aangetoond dat het vervaardigen van een nieuwe 
gebitsprothese die aan alle redelijkerwijs te stellen functionele en esthetische 
eisen voldoet, niet leidt tot een afname van klachten of tot een grotere mate van 
tevredenheid. Ken kan zich dus afvragen of de technische kwaliteit van een gebits-
prothese minder belangrijk is óf dat het belang hiervan wordt versluierd door an-
dere, zuiver aan de patiënt gebonden, beïnvloedende factoren. In elk geval lijkt de 
conclusie gerechtvaardigd dat bij (deze groep) geriatrische patiënten de techni-
sche kwaliteit van een gebitsprothese minder belangrijk is dan algemeen door de 
tandheelkundige professie wordt aangenomen. 
Indien in een erg slechte situatie van mond en/of gebitsprothese de vervaardi-
ging van een nieuwe gebitsprothese als enig mogelijke behandeling overblijft, kan 
wellicht de BOPl-subschaal van nut zijn om tevoren een voorspelling te doen van 
het aanpassingsvermogen van de patient. Nader onderzoek bij een grotere groep ou-
deren is echter een vereiste om de Juiste waarde van de BOPl-subschaal in dit 
verband vast te stellen. 
Belangrijk om te vermelden is verder dat veel van de gesignaleerde problemen 
bij de participanten wellicht hadden kunnen worden voorkomen, indien behandeling 
in een vroeger stadium had plaatsgevonden. Het is de taak van de tandheelkundige 
professie hieraan iets te doen door middel van een betere voorlichting over het 
voorkómen van problemen en het organiseren van een (tweejarig) "recalT'-systeem 
voor tandeloze patiënten ter controle en eventuele behandeling van dreigende pro-
blemen. 
Ten slotte verdienen de criteria met betrekking tot het begrip behandellngs-
noodzaak nog enige aandacht. De in dit onderzoek geformuleerde criteria hebben ge-
leld tot een behandellngsnoodzaak van vierennegentig procent, terwijl de behande-
lingsbehoefte slechts twintig procent bedraagt. De op grond van deze behande-
llngsnoodzaak ingestelde behandeling heeft er weliswaar voor gezorgd dat de actief 
behandelde proefpersonen nu beschikken over een beter functionerende gebitspro-
these, maar het effect hiervan Is niet merkbaar In een afname van klachten en een 
toename van tevredenheid. Om de grote discrepantie tussen behandellngsnoodzaak en 
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behandellngsbehoefte bij deze specifieke groep van ouderen op te heffen, lijkt het 
"afzwakken", c.q. opnieuw formuleren van deze criteria voor behandellngsnoodzaak de 
aangewezen weg. Met name de els van een goed gebalanceerde articulatie lijkt voor 
deze groep patiënten overbodig. 
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S A M E Ü T V A T T I ЕГО 
Hoofdstuk 1 
loleidlng en probleeastelllng 
In de laatste decennia is de positie van ouderen en de kijk op ouderdom in posi­
tieve zin aan een verandering onderhevig. Er ontwikkelen zich ook nieuwe perspec­
tieven voor een meer positieve beleving van de ouderdom. 
Absoluut en relatief is het aantal ouderen in de samenleving sterk toegenomen 
en de verwachting Is dat er in het Jaar 2000 meer dan twee miljoen mensen van 65 
jaar of ouder zullen zijn, die bijna veertien procent van de totale bevolking zul­
len gaan uitmaken. 
De in het algemeen veranderde, meer positieve benadering van de ouderdom en van 
oudere mensen, vereist ook in het tandheelkundig vakgebied de nodige veranderin­
gen en aanpassingen. De probleemstelling van dit proefschrift richt zich op de 
volgende punten: 
om tot een adequate tandheelkundige verzorging van ouderen te kunnen komen, 
is het van belang meer Inzicht te krijgen in hun toestand van mondgezondheld 
en in de objectieve en subjectieve behandelingsbehoefte; 
het vóór de behandeling beoordelen van het aanpassingsvermogen van de oudere 
patiënt in relatie tot een veranderde gebitssituatie is een moeilijk punt; de 
vraag is of er een meetinstrument bestaat dat geschikt is om als leidraad 
hiervoor te kunnen fungeren; 
vooral In relatie tot het verminderd aanpassingsvermogen van ouderen is de 
vraag actueel welke vorm van prothetische behandeling het beste kan worden 
uitgevoerd. 
Hoofdstuk 2 
Literatuuraverzicbt ев voorlopige vraagstelling 
Er wordt een literatuuroverzicht gegeven van achtereenvolgens de prevalentie van 
tandeloosheid bij ouderen, de behandelingsnoodzaak en behandelingsbehoefte bij 
edentata ouderen en het aanpassingsvermogen van ouderen. Uit de literatuurstudie 
kan worden geconcludeerd dat: 
de prevalentie van tandeloosheid onder ouderen hoog is en dat dit cijfer voor 
geinstitutionallseerden relatief nog ongunstiger Is dan voor niet-geinstituti-
onallseerde ouderen; 
de behandelingsnoodzaak bij edentate ouderen hoog is, terwijl de behandellngs-
behoefte aanzienlijk lager is; 
het aanpassingsvermogen bij ouderen is verminderd; rekening houdend met het 
verminderd aanpassingsvermogen van ouderen, dient men terughoudend te zijn 
met het vervaardigen van een nieuwe gebitsprothese en een tandheelkundige 
prothetische behandeling kan beter gefaseerd worden uitgevoerd. 
Op basis van de literatuurstudie en de daaruit getrokken conclusies Is nader 
onderzoek naar de toestand van mondgezondheld, de behandelingsnoodzaak, de behan­
delingsbehoefte en het aanpassingsvermogen van edentate ouderen zeker gewenst. 
Vooral de veronderstelde extreem slechte situatie bij geïnstitutionaliseerde oude-
ren vereist nader onderzoek. 
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Hoofdstuk 3 
Gedragsbeoardellngsscbalen 
Eén van de voorlopige vraagstellingen handelt over de vraag of gedragsbeoorde-
llngsschalen mogelijk kunnen fungeren als voorspeller van het aanpassingsvermogen 
van oudere, edentate verpleeghuisbewoners aan een veranderde gebitssituatie. In dit 
hoofdstuk wordt geopperd dat de in verpleeghuizen veel gebruikte Beoordellngs-
schaal voor Oudere Patienten (BOP) en de recent ontwikkelde Gedragsobservatie-
schaal voor de Intramurale Psychogeriatrie (GIP) voor dit doel geschikt zouden 
kunnen zijn. Het ontstaan, de praktische bruikbaarheid en de toepassing in onder-
zoeken van de BOP en de GIP worden beschreven. 
Hoofdstuk 4 
Concrete vraagstelling en maatßcbappelljke relevantie 
De concrete vraagstelling van het onderzoek wordt als volgt geformuleerd: 
hoe ziet objectief de tandheelkundige situatie (= objectieve tandheelkundige 
status quo) van een groep oudere, edentate bewoners van een aantal verpleeg-
huizen er uit? 
hoe Is bij deze groep de tandheelkundige voorgeschiedenis met betrekking tot 
de tandeloze status en wat is hun eigen mening over hun tandheelkundige situ-
atie (= subjectieve tandheelkundige status quo)? 
hoe groot zijn bij deze groep de behandelingsnoodzaak en de behandelingsbe-
hoefte en hoe groot is het verschil tussen belde? 
- is er een samenhang aantoonbaar tussen (onderdelen van) de in de vorige 
vraagstellingen genoemde onderzoeksfactoren, te weten: objectieve en subjectie-
ve tandheelkundige status quo, tandheelkundige voorgeschiedenis, behandelings-
noodzaak en behandelingsbehoefte? 
kan aan de hand van één of meer BOP- en/of GIP-subschalen een voorspelling 
worden gedaan van het aanpassingsvermogen van oudere, edentate verpleeghuis-
bewoners met betrekking tot een tandheelkundige prothetische behandeling? 
is het, om aan de behandelingsnoodzaak en/of behandelingsbehoefte van oudere, 
edentate, gebitsprothesedragende verpleeghuisbewoners te voldoen, in het alge-
meen beter de bestaande gebitsprothese te verbeteren, een geheel nieuwe ge-
bitsprothese te vervaardigen of te volstaan met een begeleiding van de pa-
tient, bestaande uit het voeren van voorlichtende gesprekken, waarin de pro-
blemen van tandeloosheid en het dragen van een gebitsprothese ruim aandacht 
krijgen (controle-behandeling)? 
De beantwoording van boven genoemde vragen kan leiden tot beter en tevredener 
maatschappelijk functioneren, tot behoud van de kwaliteit van het leven, en tot 
optimalisering van de tandheelkundige verzorging van oudere, edentate verpleeg-
huisbewoners. 
Hoofdstuk 5 
Materiaal en methoden 
De onderzoeksgroep is om ethische en praktische redenen beperkt tot oudere, eden-
tate verpleeghuisbewoners met alléén somatische handicaps. Ter beantwoording van 
de eerste vier vraagstellingen is een screeningsonderzoek gehouden in vier somati-
sche verpleeghuizen in de regio Leiden bij 175 bewoners. Alle daarbij gebruikte 
meetinstrumenten en de wijze van statistische analyse worden uitvoerig beschreven. 
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Geconstateerd wordt dat de onderzoeksgroep naar geslacht, gemiddelde leeftijd, 
verblijfsduur in het verpleeghuis en medische diagnosen een redelijke afspiegeling 
vormt van de totale populatie somatische verpleeghuisbewoners in Nederland. 
Ter beantwoording van de laatste twee vraagstellingen is een Interventie-onder-
zoek uitgevoerd. De participanten van het screenlngsonderzoek namen deel aan het 
interventie-onderzoek Indien zij op grond van hun behandelingsnoodzaak voor be-
handeling in aanmerking kwamen. Uitgesloten werden de mensen die persé geen be-
handeling wilden ondergaan, die geen gebitsprothese hadden of die slechts een 
korte levensverwachting hadden. De 14Θ kandidaat proefpersonen voor wie behande­
lingsnoodzaak werd vastgesteld, werden met behulp van een statistische balance-
ringstechniek voor geslacht, leeftijd, mate van alvéolaire botreductie en BOP-
scores verdeeld in: 
een groep van 48 proefpersonen voor wie volgens een gestandaardiseerde me-
thode een nieuwe gebitsprothese werd vervaardigd (groep VP); 
een groep van 47 proefpersonen bij wie de bestaande gebitsprothese volgens 
een gestandaardiseerde methode werd verbeterd (groep R); 
een groep van 24 proefpersonen, die fungeerde als controlegroep (groep C), die 
een even groot aantal contacten met de tandarts had als de twee andere groe-
pen (placebo-effect). 
De behandelingen werden voltooid binnen een periode van drie maanden. Twee en 
zes maanden na voltooiing van de behandelingen werd het behandelingsresultaat bij 
de onderscheiden groepen patiënten geëvalueerd. Het verloop van het interventie-
onderzoek werd bemoeilijkt door de uitval van een groot aantal proefpersonen (64) 
door overlijden (33), ontslag (13), weigeren deelneming (11) en slechte algehele 
conditie (7). 
Hoofdstuk 6 
Resultaten screenlngsonderzoek 
De resultaten van het screenlngsonderzoek worden met behulp van frequentie- en 
kruistabellen weergegeven en besproken. Op grond hiervan zijn de eerste vier 
vraagstellingen beantwoord. 
De objectieve tandheelkundige status qua wordt vooral gekarakteriseerd door en-
kele technische afwijkingen en een slechte reiniging van de gebitsprothese, een 
sterke tot zeer sterke reductie van de processus alveolaris mandlbulae en het 
vóórkomen van slijmvllesafwijkingen. 
Over de tandheelkundige voorgeschiedenis met betrekking tot de tandeloze status 
kan worden opgemerkt dat de participanten gemiddeld rond hun vijftigste levens-
jaar edentaat zijn geworden en dat de helft van alle participanten nog steeds de 
eerste gebitsprothese draagt. 
Naar aanleiding van de antwoorden die de participanten hebben gegeven op vragen 
met betrekking tot hun subjectieve tandheelkundige status quo wordt geconcludeerd 
dat de meest gehoorde klachten van de gebitsprothesedragers zijn: het achterblij-
ven van etensresten onder de prothese, problemen met de retentie van de prothese 
(vooral onder), het verschijnsel van een droge mond, problemen bij het kauwen van 
"moeilijke" voedselsoorten en het ervaren van pijn. Voor alle klachten geldt dat 
deze groter zijn in relatie tot de onderprothese dan tot de bovenprothese. Over 
het algemeen Is men echter, ondanks de klachten, toch tevreden met de gebitspro-
these. 
De behandelingsnoodzaak van de onderzoeksgroep bedraagt vierennegentig procent 
en de bebandellngsbehoefte is ongeveer twintig procent. 
Enkele onderzoeksdata vertonen een meer of minder grote samenhang met elkaar. 
De meest in het oog springende feiten zijn: 
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bij vrouwen Is er een grotere mate van alvéolaire botreductle In de onderkaak 
dan bij mannen, ook na correctie voor de factor leeftijd; 
tevredenheid met de gebitsprothese vertoont een redelijke tot sterke samen-
hang met het aanwezig zijn van diverse klachten In relatie tot de gebitspro-
these; 
er bestaat geen samenhang tussen de bevindingen van de tandartsen met be-
trekking tot de mondgezondheld en de kwaliteit van de gebitsprothesen ener-
zijds en de klachten In relatie tot de gebitsprothese van de participanten an-
derzijds; 
de bevindingen van de tandartsen, al of niet leidend tot behandelingsnoodzaak, 
en het al of niet aanwezig zijn van behandelingsbehoefte bij de participanten 
zelf, stemmen in meer dan tachtig procent van de gevallen niet met elkaar 
overeen. 
De uitkomsten van het screenlngsanderzoek worden vergeleken met de resultaten 
van andere onderzoeken en aan een kritische beschouwing onderworpen. 
Hoofdstuk 7 
Resultaten interventie-onderzoek 
Tussen de drie behandelingsgroepen (VP, R en O zijn geen significante verschillen 
waarneembaar met betrekking tot hun scores op de balancerlngs- en enkele andere 
criteria in het screeningsonderzoek. Geconcludeerd kan worden dat deze groepen re-
delijk in balans zijn. 
Uit de vragenlijsten die ter evaluatie van de uitgevoerde behandelingen zijn ge-
bruikt, zijn enkele schalen geconstrueerd, díe elk een goede betrouwbaarheid heb-
ben. De onderlinge correlaties tussen deze schalen zijn echter zo hoog dat kan 
worden volstaan met een enkel evaluatiecriterium (evaluatieschaal). 
Op geen van de drie meetmomenten (screen 1 ngsonderzoek en evaluatie van het in-
terventie-onderzoek na twee en na zes maanden) is een significant verschil waar 
te nemen in de gemiddelde scores van de drie behandelingsgroepen op de evaJuatie-
scbaal. Ook als de verschillen tussen de scores op de drie meetmomenten worden 
bepaald, waarmee de verandering op de evaluatieschaal wordt vastgelegd, kunnen 
geen significante verschillen worden waargenomen in de gemiddelde scores van de 
drie behandelingsgroepen op de evaluatieschaal. Er kan dus worden gesteld dat de 
resultaten van het onderzoek geen voorkeur aangeven voor een bepaalde behandeling. 
Verder is aangetoond dat de afwezigheid van een significant behandellngseffect 
niet is te wijten aan de (geringe) omvang van het interventie-onderzoek, maar aan 
de ineffectiviteit van de behandelingen. Ook het uitvoeren van een behandeling bij 
alléén de proefpersonen met relatief veel klachten en een geringe mate van tevre-
denheid in relatie tot hun gebitsprothese levert geen nuttige bijdrage aan het ge-
wenste behandelingsresultaat. Verdere statistische analyse leert dat de BOPl-sub-
schaal wellicht een waardevol criterium kan zijn als voorspeller van het aanpas-
singsvermogen van oudere, edentate, somatisch gehandicapte verpleeghuisbewoners 
aan nieuwe gebitssituaties. 
Bij al deze uitkomsten worden enkele kritische kanttekeningen geplaatst. 
Hoofdstuk в 
Algeaene discussie 
In dit hoofstuk wordt nog eens kritisch gekeken naar de onderzoeksopzet en naar 
de diverse onderzoeksresultaten. Daarop aansluitend worden de volgende praktische 
consequenties van de onderzoeksuitkomsten besproken. 
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Er dient bij oudere, edentate, somatisch gehandicapte verpleeghuisbewoners te 
worden uitgegaan van een probleemgerichte aanpak. Een geconstateerd probleem 
dient op eenvoudige wijze te worden verholpen, ook al Is deze behandeling niet In 
overeenstemming met de gangbare eisen die aan d i t soort behandelingen worden 
gesteld. 
Hader onderzoek bij een grotere groep ouderen Is een vereiste om de Juiste 
waarde van de BOPl-subschaal a l s voorspeller van het aanpassingsvermogen aan 
veranderde geb i t s s i tuat i e s te kunnen beoordelen. 
Het i s de taak van de tandheelkundige professie sommige van de uit tandeloos-
held voortvloeiende problemen te voorkómen door middel van een betere voorl ich-
ting en het organiseren van een (tweejarig) "recall'-eysteem voor tandeloze pa-
tienten ter controle en eventuele behandeling van dreigende problemen. 
Om de grote discrepantie tussen behandellngsnoodzaak en behandelingsbehoefte 
bij oudere, edentate, somatisch gehandicapte verpleeghuisbewoners op te heffen, 
l i jkt het "afzwakken", c.q. opnieuw formuleren van de cr i ter ia voor behandellngs-
noodzaak de aangewezen weg. 
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S U M M A R Y 
Chapter 1 
introduction and problea identification 
Over the last few decades the position of elderly people and soc iety 's view of 
senescence have changed in a posit ive direction. New perspectives are developing 
for a posit ive experience of senescence. 
The number of elderly people in society has increased both in absolute and 
relative terms and i t le expected that in the year 2000 there wil l be йоге than 
two million people of 65 years or older, making up almost fourteen per cent of 
the total population. 
The generally more posit ive approach to senescence and elderly people a lso 
requires some changes and adjustments in dentistry. In problem Identification 
th i s thes is focuses on the following points: 
in order to provide adequate dental care for elderly people i t i s Important to 
look into their dental health, and into the objective need and their subjective 
demand for treatment. 
i t i s d i f f icult to determine beforehand an elderly person's adaptability in 
relation to changes in his dental s ituation; the question Is If there i s a 
method to measure a patient's adaptability. 
especial ly with respect to the decreasing adaptability of elderly people the 
question i s what form of dental treatment would be preferable. 
Chapter 2 
Literature research and provisional questions 
A l iterature research i s presented with respect to prevalence of edentulousness in 
elderly people, the objective need and subjective demand for treatment of edentate 
elderly people, and their adaptability. From the l iterature i t can be concluded 
that: 
prevalence of edentulousness in elderly people Is high; th i s figure i s 
relat ively higher in inst i tut ional ised than in non-institutionalised elderly 
people; 
the objective need for dental treatment In elderly people is high, whereas the 
subjective demand for dental treatment is much lower; 
adaptability in elderly people is diminished; in view of this one should show 
restraint in preparing new dentures and any prosthetic dental treatment had 
better be provided in phases. 
From the literature research and the conclusions derived from it, It is evident 
that further research is required into the dental health of edentate elderly 
people and Into their objective need and subjective demand for dental treatment. 
Apparently the quite poor dental condition of institutionalised elderly people In 
particular needs further research. 
Some provisional research questions are formulated, 
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Chapter 3 
Behaviour rating scales 
One of the provisional questions is whether behaviour rating scales could 
possibly have a predictive function for the adaptability of elderly edentate 
nursing home residents to a changed dental situation. In this chapter it is 
suggested that two Dutch geriatric behaviour rating scales (BOP and GIP), often 
used in Dutch nursing homes, may be suitable for this purpose. A description is 
given of their originate, their practical utility and their application in 
research. 
Chapter 4 
Research questions and social Importance 
The research questions are formulated as follows: 
what is the objective dental condition (= objective dental status quo) of a 
group of elderly, edentate residents in a number of nursing homes? 
what is their dental history regarding edentulousness and what Is their 
subjective view of their dental condition <= subjective dental status quo)? 
how urgent is their objective need for treatment, how great is the subjective 
demand for treatment and do any differences emerge between need and demand 
for treatment? 
can any correlations be shown to exist between any of the following research 
data: objective and subjective dental status quo; dental history; need, and 
demand for treatment? 
is it possible to use BOP- or/and GIP-scores In predicting adaptability of 
elderly, edentate nursing home residents with regard to a prosthetic dental 
treatment? 
in order to comply with the need or demand for treatment among elderly, 
edentate, denture wearing nursing home residents, would it be preferable to 
prepare an entirely new prosthesis, to improve the existing dentures, or would 
it suffice to conduct instructive conversations regarding problems of 
edentulousness and wearing dentures (placebo-effect)? 
The results of this research project may contribute to improving their social 
functioning, to conservation of the quality of their lives, and to maximizing the 
dental care for the group of elderly, edentate nursing home residents. 
Chapter 5 
Material and methods 
For ethical and practical reasons the research group was restricted to elderly, 
edentate nursing home residents who were only somatically handicapped. 
To answer the first four research questions a screening test was held among 
175 residents of four nursing homes in the surroundings of Leiden, which only 
take in somatically handicapped patients. All measuring instruments and 
statistical processing used are described in detail. As to sex, average age, time 
of residence In the nursing home, and medical diagnosis the research group is a 
reasonable reflection of the total Dutch "somatic" nursing home population. 
In answering the last two research questions an intervention study was 
conducted. The participants of the screening test took part In the Intervention 
study If they were eligible for treatment on the basis of their objective need for 
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treatment. Excluded were those patients who were strongly opposed to treatment, 
who were not wearing dentures or who had a short life expectancy. The 148 test 
subjects who were eligible for treatment on the basis of these criteria were 
divided Into three groups, with the aid of a balancing technique in order to have 
an equal distribution according to sex, age, alveolar ridge reduction and BOP-
score. 
Group 1 consisted of 46 people for whom new prostheses were prepared by a 
standardised method (group VP); 
Group 2 consisted of 47 people whose existing prostheses were Improved on by 
a standardised method (group R); 
Group 3 consisted of 24 people who functioned as a control group (group C) 
and received no treatment at all. However, the number of contacts the dentist 
had with this group was the same as with the other two groups (placebo-
effect). 
These treatments were completed within three months. The treatment results in the 
three different groups were evaluated two months as well as six months after 
treatment. The course of the intervention study was influenced by the drop-out of 
a great number of test subjects (64): decease (33); dismissal from the nursing 
home (13); treatment refusal (11); and bad general condition (7). 
Chapter 6 
Screening test reeults 
The results of the screening test are presented and discussed with the aid of 
frequency- and crosstables. On the basis of these the first four questions are 
answered. 
The objective dental status quo is especially characterized by some technical 
imperfections and bad cleaning of the dentures, a strong to very strong alveolar 
bone reduction in the mandible and pathology in the oral mucous membranes. 
About the dental history with regard to edentulousness it may be noticed that 
on the average the participants had been edentulous since the age of fifty and 
that half of all participants were still wearing their first set of dentures. 
Vith reference to the answers given to questions with regard to their 
subjective dental status quo it may be concluded that most complaints uttered by 
the denture-wearers are: food retention under their dentures; problems of denture 
retention (especially the lower denture); dry mouth; problems in chewing of 
"difficult" food; and pain. Complaints relating to the lower denture are greater 
than those relating to the upper denture. Generally speaking, however, in spite of 
complaints, people are satisfied with their dentures. 
The need for treatment of the research group Is ninety-four per cent and the 
demand for treatment is about twenty per cent. 
Some research data show intercorrelations. The most obvious intercorrelations 
are: 
alveolar bone reduction in the lower Jaw Is stronger in women than in raen, 
also after a correction for the age factor; 
denture satisfaction shows a considerable or strong correlation with several 
denture complaints; 
no correlation can be found between the dentists' findings In reviewing the 
oral cavity and the dentures on the one hand, and the participants' denture 
complaints on the other; 
in more than eighty per cent of all participants the objective need for 
treatment is not in accordance with the subjective demand for treatment. 
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The results of the screening test are compared with the results of other 
investigations and a critical consideration Is given. 
Chapter 7 
Intervention study results 
No significant differences can be demonstrated between the three groups (VP, R, C> 
with respect to their scores on the balancing criteria and some other criteria in 
the screening test. It may be concluded that these groups are reasonably in 
balance. 
In the questionnaire used in evaluating the different treatments some scales 
were constructed and these proved to be reliable measuring instruments. 
Furthermore, the intercorrelations between them were very high and consequently it 
was decided to Join them into one, the so-called evaluation scale. The three 
groups were compared with respect to their mean scores on the evaluation scale 
before treatment (in the screening test) and two months as well as six months 
after treatment (in the intervention study). No significant statistical changes 
were observed on the evaluation scale, nor in the mean scores of the remainder 
after subtraction of the scores on the three different test moments, covering the 
change in score on the evaluation scale. It could be concluded that the results of 
this study do not show a preference for one of the three treatments. The absence 
of any significant effect of treatment is not due to the (small) size of the 
Intervention study, but to the ineffectiveness of the treatments. Treatment of 
only those patients with a very negative score on the evaluation scale is not 
successful either. Further statistical analysis showed that the BOP may be an 
important factor in predicting a successful prosthetic treatment in this specific 
group of patients. 
Critical consideration is given to all these findings. 
Chapter 8 
General discussion 
In this chapter an other critical look is taken at the organisation of this study 
and at the various results. In addition, the following practical implications of 
the results are discussed. 
Elderly, edentate nursing home residents are best served by a problem-centred 
treatment. Any problem encountered should be dealt with in an uncomplicated 
fashion, even though the treatment may not be in accordance with the current 
requirements of such treatments. 
Further research among a larger group of elderly people Is required to 
determine the exact value of the BOPl-subscale in predicting adaptability to 
altered dental situations. 
It Is the dental profession's task to prevent some of the problems resulting 
from edentulousness by improving information and organising a recall-system 
(every two years) for checking edentulous patients and passible treatment of 
emerging problems. 
In order to eliminate the great discrepancy between need and demand for 
treatment in elderly, edentate, somatically handicapped nursing home residents, 
the obvious way seems to "tone down" or re-formulate the criteria for the 
objective need for treatment. 
-132-
L I T E R A T U X J b î L I J S T 
AIHAHO J. Changes in the frequency of edentulousness and use of removable 
dentures in the adult population of Finland, 1970-60. Community Dent Oral 
Epidemiol 1903; 11: 122-6. 
VAN AKEN AAK, KALK V, KoNIG KG, VAN 'T HOF MA. Beoordeling van volledige gebits-
prothesen en orale structuren. Ned Tijdschr Tandheelkd 19ΘΘ; 95: 219-23. 
VAN AKEN AAM, KALK V, KoNIG KG, VAN 'T HOF MA, VAN ROSSUM GMJM. Orale stereogno-
sle. Een onderzoek bij dragers van volledige gebitsprothesen. Ned Tijdschr 
Tandheelkd 1989; 96: 122-4. 
BAAS MM, CORNELISSEN EAA, FROHtf-DE VINTER ML, BLEEKER JAC. Het gebruik van de 
BOP in een psychiatrische kliniek. Een praktijkonderzoek. Tijdschr Gerontol Geriatr 
1984; 15: 197-201. 
DE BAAT C, SNIJDER K. Gedachten over en ervaringen met tandheelkundige behande­
ling van bejaarde verpleeghuisbewoners. Nad Tijdschr Tandheelkd 1982; 89: 537-42. 
DE BAAT C, KALK V, BRAS J. De reductie van het alvéolaire kaakbot: oorzaken, ge-
volgen en preventie. Tijdschr Gerontol Geriatr 1988; 19: 13-8. 
DE BAAT С De relatie tussen (slechte) orale gezondheid en voeding. In: Stasse-
Volthuis M, Geerts-van der WelJ ACW, eds. Voeding van ouderen. Alphen aan den 
Rijn/Brussel: Samsom Stafleu, 1989: 62-72. 
DE BAAT C, KALK W. Mondgezondheid bij ouderen. In: Schroots JJF e.a., eds. Gezond 
zijn is ouder worden. Assen/Maastricht: Van Gorcum, 1989: 83-7. 
BAGRAMIAN RA, HELLER RP. Dental health assessment of a population of nursing home 
residents. J Gerontol 1977; 32: 168-74. 
BANTING DV. A study of dental care cost, time and treatment requirements of older 
patients in the community. Can J Public Health 1972; 63: 508-14. 
BEAL JF, DOWELL ТВ. Edentulousness and attendance patterns in England and Wales 
1968-1977. Br Dent J 1977; 143: 203-7. 
DE BEAUVOIR S. La vieillesse. Paris: Gallimard, 1970. (Nederlandse vertaling: De 
ouderdom. Utrecht: Bijleveld, 1975.) 
BECK JD. The epidemiology of dental diseases in the elderly. Gerodontology 1984; 
3: 5-15. 
VAN DEN BERG J. Gebitsprothesen bij de Nederlandse bevolking. Ned Tijdschr 
Tandheelkd 1984; 91: 68-74. 
VAN DEN BERG J. Gebitsprothesen bij de Nederlandse bevolking (1950-) 1981-1984. 
Ned Tijdschr Tandheelkd 1986; 93: 276-82. 
BERGMAN B, CARLSSON GE, HEDEGARD B. A longitudinal two-year study of a number of 
full denture cases. Acta Odontol Scand 1964; 22: 3-26. 
BERRY DC, MAHOOD M. Oral stereognosis and oral ability in relation to prosthetic 
treatment. Br Dent J 1966; 120: 179-85. 
BOITEL RH. Problems of old age In dental prosthetics and restorative procedures. J 
Prosthet Dent 1971; 26: 350-6. 
BOMBERÒ TJ. Dentistry and the elderly. J Colo Dent Assoc 1983; 61: 3-5. 
BREUSTEDT A. Aufgaben und Probleme der Gerostomatologie. Stomatol DDR 1976; 26: 
517-25. 
BREUSTEDT A. Probleme der Inkorporation von abnehmbarem Zahnersatz unter 
Berücksichtigung alternsbedlngter psychosomatischer Veränderungen. Stomatol DDR 
1978; 28: 8-13. 
BREUSTEDT A. Physiological and social factors of importance for the older 
edentulous patient. Int Dent J 1979; 29: 276-84. 
-133-
BRILL Ν, TRYDE G, SCHUBELER S. The ro le of learning In denture r e t e n t i o n . J 
Prosthet Dent 1960; 10: 468-75. 
BRAUER L, BESSERMAM K, FRUS-HADSEH B, BRAUER Б. Oral hea l th s t a t u s and needs 
for dental t reatment In g e r i a t r i c p a t i e n t s In a Danish d i s t r i c t h o s p i t a l . 
Community Dent Oral Epidemiol 1986; 14: 132-5. 
BRUINS HH, DE BAAT С, VAN ROSSUK GKJM, KALK V. Tandheelkundige zorgverlening aan 
verpleeghuisbewoners. Aard en omvang. Ned Tijdschr Tandheelkd 19Θ9; 96: 369-71. 
BUDTZ-J0RGENSEN E. P r o s t h e t i c cons idera t ions in g e r i a t r i c d e n t i s t r y . In: Holm-
Pedersen P, Loe H, eds. G e r i a t r i c d e n t i s t r y . Copenhagen: Munksgaard, 1986: 321-38. 
BURGESS WC, BECK DJ. Survey of denture wearers in New Zealand, 1968. Ν Ζ Dent J 
1969; 65: 223-32. 
BURT BA, ISHAIL AI, EKLUND SA. Periodontal d i sease, tooth loss , and o r a l hygiene 
among older Americans. Community Dent Oral Epidemiol 1985; 13: 93-6. 
BIJBEL, ver ta l ing in opdracht van het Nederlandsch Bijbelgenootschap. Amsterdam, 
1970. 
CENTRAAL BUREAU VOOR DE STATISTIEK. S t a t i s t i s c h Zakboek 1988. 's-Gravenhage: 
S t a a t s u i t g e v e r i j , 1988. 
CENTRAAL BUREAU VOOR DE STATISTIEK. Bevolkingsprognose voor Nederland, 1988-
2050. S t a t i s t i s c h bu l le t in 50 (22/12/88). 's-Gravenhage: S t a a t s u i t g e v e r i j , 1988. 
CHAUVIN JO, BESETTE RV. Oral s te reognos i s a s a c l i n i c a l index. NY Sta te Dent J 
1974; 40: 543-6. 
CHOVN SN. Adaptation and habi tuat ion in the e lder ly . Proc Roy Soc Med 1973; 66: 
596-7. 
CLARKSON JJ, O'HULLANE DH. Edentulousness in the United Kingdom and Ireland. 
Community Dent Oral Epidemiol 1983; 11: 317-20. 
DE CLERCQ X. Nazorg op langere termijn. In: Kalk V, Slop D, eds. De vol ledige 
geb i t sprothese : uitgangspunten bi j de diagnost iek en behandeling van de edentate 
p a t i e n t . Alphen aan den Rijn/Brussel: Samsom Stafleu, 1989: 273-85. 
DAVIDSON PN. Survey of the denta l s t a t e and needs of a group of e lder ly army 
pensioners in England. Community Dent Oral Epidemiol 1979; 7: 311-4. 
DIESFELDT HFA. De BOP t i e n Jaar. Gerontologie 1981; 12: 139-47. 
DIESFELDT HFA. Over de i n t e r p r e t a t i e van veranderingen in BOP-scores bi j longi tu­
dinaa l onderzoek van Individuele pat iënten. Gerontologie 1981; 12: 212-7. 
DIESFELDT HFA, VAN DER KAH P. Onderzoek van g e r i a t r i s c h e gedragsobservat iescha-
len. Een k r i t i s c h commentaar. Tijdschr Gerontol Ger la t r 1984; 15: 81-2. 
DINGEMANS PHAJ, BLEEKER JAC, BAKKER-VINNUBST M, FROHH-DE WINTER «L. Een verge-
l i jk ing tussen twee gedragsobservat ieschalen in de psychoger ia t r ie . De NOSIE en de 
BOP nader onderzocht. Tijdschr Gerontol Gerlatr 1983; 14: 223-30. 
DRUKMOND JR, NEWTON JP, YEMM R. Dent is t ry for the e lder ly : a review and an 
assessment of the future. J Dent 1988; 16: 47-54. 
EKELUND R. Dental s t a t e and subjective chewing a b i l i t y of i n s t i t u t i ona l i zed e lder ly 
people. Community Dent Oral Epidemiol 1989; 17: 24-7 . 
ELDERS PJN, NETELENBOS JC. LIPS P, VAN GINKEL FC, VAN DER STELT PF. Accelerated 
ve r t eb ra l bone lo s s in r e l a t i on to the menopause: a c r o s s - s e c t i o n a l study on 
lumbar bone dens i ty in 286 women of 46 to 55 years of age. Bone and Mineral 
1988; 5: 11-9. 
EMPEY G, KIYAK HA, MILGROM P. Oral heal th In nursing homes. Special Care Dent is t 
1983; 3: 65-7. 
ENGELS SEW. Retentie en r e so rp t l e . Amsterdam: Vrije Univers i t e i t , Academisch 
Proefschr i f t , 1986. 
MACENTEE MI, SILVER JG, GIBSON G, WEISS R. Oral heal th in a long-term care 
i n s t i t u t i o n equipped with a denta l se rv ice . Community Dent Oral Epidemiol 1985; 
13: 260-3 . 
-134-
ETTISGER RL. An evaluation of the attitudes of a group of elderly edentulous 
patients to dentists, dentures, and dentistry. Dent Practit 1971; 22: 65-91. 
FISH SF. Adaptation and habituation to full dentures. Br Dent J 1969; 127: 19-26. 
FL0YSTRABD F, AMBJ0RÏSE11 Б, VALDERHAUG J, NORHEIM PW. Oral status and acceptance 
of dental services among some elderly persons in Oslo. Acta Odontol Scand 1982; 
40: 1-Θ. 
FREEDHAH KA, DRUMKOFD JL, PRETTO LA. Care delivery in a university geriatric 
dental program. Gen Dent 1905; 33: 324-326. 
FRIEDMAH H, LAHDESMAIi HH, WEXLER M. The influences of fear, anxiety, and 
depression on the patient's adaptive responses to complete dentures. Part I. J 
Prosthet Dent 19Θ7; 59: 687-9. 
DE GEEST К, DE CLERQ К. Psychologische aspekten van de ouder-wordende patient. 
Belg Tljdschr Tandheelkd 1986; 41: 90-5. 
GORDOS DF. Are new dentures necessary? J Prosthet Dent 1970; 23: 512-21. 
GORISSEN JP. Een differentiële beschrijving van de SDAT-patient met twee gedrags-
observtttieschalen: de BOP en de GOS-G. Tljdschr Gerontol Gerlatr 1986; 17: 17-24. 
GRABOVSKI И, BERTRAM U. Oral health status and need of dental treatment in the 
elderly Danish papulation. Community Dent Oral Epidemiol 1975; 3: 108-14. 
GRASSO JE, CATALANATTO FA. The effects of age and full palatal coverage on oral 
stereognostlc ability. J Prosthet Dent 1979; 41: 215-9. 
HABETS LLHH. Atrofie van de mandíbula en raetabool beenverlies. Amsterdam: 
Universiteit van Amsterdam, Academisch Proefschrift, 1988. 
HAND JS, KOHOUT FJ, CUNNINGHAM MA. Incidence of edentulisra in a non-
institutionalized elderly population. Gerodontics 1988; 4: 13-7. 
HEATH MR. Dental state and bone loss in the elderly. Proc Roy Soc Med 1973; 66: 
591-4. 
HEEZEN JG. Behandelingsbehoefte en behandelingsnoodzaak bij prothesedragende 
ouderen en factoren die hierop van invloed zijn. Verslag van een onderzoek. 
Groningen: Vakgroep Sociale Wetenschappen in de Tandheelkunde, Rijksuniversiteit 
Groningen, 1985. 
HEINE CS, JONG A, CASAMASSIMO PS, OSTERBROCK Ν, CALL RL. Oral health status and 
behaviors of the elderly and other adults: results of a health screening. Special 
Care Dentist 1983; 3: 217-21. 
HELLDÉH L, SALONEN L, GUSTAFSSON I. Oral health status In an adult Swedish 
population. Swed Dent J 1989; 12: 45-60. 
HOAD-REDDICK G. Oral pathology and prostheses - are they related? Investigations 
in an elderly population. J Oral Rehabll 1989; 16: 75-87. 
HOLLANDER CF. Gerodontologie. Ned Tljdschr Tandheelkd 1982; 89: 475-80. 
H0MAN BT, LAM B, LARSEN RG. The oral needs and demands of a geriatric population 
at Mt. Olivet, Brisbane, 1986. Aust Dent J 1988; 33: 424-32. 
HONKALA E, RANTALA Б, NYYSSONEN V. Oral health and treatment needs of patients in 
two communal nursing homes. Gerodontology 1984; 3: 185-90. 
VAN HOOFF AJL. Oud-zijn in het oude Hellas. Tljdschr Gerontol Geriatr 1983; 14: 
141-8. 
HOOVER JN, PACKOTA GV. Oral health status and treatment needs of elderly patients. 
Can Dent Assoc J 1988; 54: 177-80. 
HOOVER JN, MCDERMOTT RE. Edentulousness in patients attending a university dental 
clinic. Can Dent Assoc J 1989; 55: 139-40. 
HUGOSON A, KOCH G, BERGENDAL T, HALLONSTEN AL, LAURELL L, LUNDGREN D, NYMAN JE. 
Oral health of individuals aged 3-80 years in Jonkoping, Sweden in 1973 and 1983. 
Swed Dent J 1986; 10: 103-17. 
HULL CH, NIE NH. SPSS Update. New York: McGraw-Hill Book Company, 1979. 
-135-
HUNT RJ, BECK JD, LEAKE JH, KOHOUT FJ, WALLACE RB. Edentulism and oral health 
problems among elderly rural lowans: the Iowa 65+ rural health study. Am J Public 
Health 1985; 75: 1177-81. 
JONGKEES LBV, VARDENBROUCKE J. Codex Medicus. Amsterdam/Brussel: Elsevier, 1981. 
KALK V. Het kunstgebit, een blij bezit? Amsterdam: Vrije Universiteit, Academisch 
Proefschrift, 1979. 
KALK V, DE BAAT C. Gerodontologie: tandheelkunde voor de oudere mens. In: Schouten 
J e.a., eds. Leerboek Geriatrie. Utrecht/Antwerpen: Bohn, Scheltema & Holkeraa, 1989: 
138-41. 
KALK V, DE BAAT C. Some factors connected with alveolar bone resorption. J Dent 
1989; 17: 162-5. 
KALK V, SLOP D. De volledige gebitsprothese: uitgangspunten bij de diagnostiek en 
behandeling van de edentate patient. Alphen aan den Rijn/Brussel: Samsom Stafleu, 
1989. 
VAN DER KAM P, MOL F, WIMMERS MFHG. Beoordelingsschaal voor Oudere Patienten. 
Deventer: Van Loghum Slaterus, 1971. 
VAN DER KAM P, HOEKSMA BH. De bruikbaarheid van BOP en SIVIS voor het schatten 
van de werklast in het psychogeriatrisch verpleeghuis. Tijdschr Gerontol Gerlatr 
1989; 20: 159-66. 
KANDELMAN D, LEPAGE Y. Demographic, social and cultural factors influencing the 
elderly to seek dental treatment. Int Dent J 1982; 32: 360-70. 
KANDELMAN D, BORDEUR JM, SIMARD P, LEPAGE Y. Dental needs of the elderly: a 
comparison between some European and North American surveys. Community Dent 
Health 1986; 3: 19-39. 
KAPUR KK. A clinical evaluation of denture adheslves. J Prosthet Dent 1967; 18: 
550-8. 
KAPUR KK. Management of the edentulous elderly patient. Gerodontics 1987; 3: 51-4. 
KLEINBAUM DG, KUPPER LL, MORGENSTERN H. Epidemiological research. New York. Van 
Nostrand Relnhold Company, 1982. 
KNOLLE G, STRASSBURG M. Zur zahnarztlichen Betreuung alter Menschen. Dtsch 
Zahnarztl Ζ 1970; 25: 94-102. 
KNOOK DL. Oud worden als biologisch verschijnsel. In: Schouten J e.a., eds. Leerboek 
Geriatrie. Utrecht/Antwerpen: Bohn, Scheltema 4 Holkema, 1989: 12-21. 
VAN DER KOOIJ С Van oude mensen vroeger en nu: over de geschiedenis van de ou­
derdom en de zorg voor oude mensen. Deventer: Van Loghum Slaterus, 1987. 
LAINE P. Adaptation to denture-wearing. Helsinki: University of Helsinki, Academic 
Dissertation, 1982. 
LANDELIJK EPIDEMIOLOGISCH ONDERZOEK TANDHEELKUNDE. Deel II, resultaten klinisch 
onderzoek. Nijmegen/Leiden: Subfaculteit Tandheelkunde en Nederlands Instituut voor 
Praeventieve Gezondheidszorg, 1988. 
LANDELIJK EPIDEMIOLOGISCH ONDERZOEK TANDHEELKUNDE. Deel III, Resultaten Gedrags­
wetenschappelijk onderzoek, Nijmegen/Leiden: Subfaculteit Tandheelkunde en Neder­
lands Instituut voor Praeventieve Gezandheidszorg, 198Θ. 
LANDT H, FRANSSON B. Oral ability to recognize forms and oral muscular 
coordination ability in dentulous young and elderly adults. J Oral Rehabil 1975; 2: 
125-38. 
LANDT H. Adaptatlonsprobleme bel der oralen prothetlschen Rehabilitierung des 
alternden Menschen. In: E. Korber, ed. Die zahnarztliche prothetlsche Versorgung 
des alteren Menschen. München, Wien: Hauser, 1978. 
LANDT H, FRANSSON В, ALIN L. Oral recognition of forms and oral muscular 
coordination ability. A longitudinal study in young adults. J Oral Rehabil 1979, 6: 
279-90. 
LEAKE JL. A review of regional studies on the dental health of older Canadians. 
Gerodontology 1988; 7: 11-9. 
-136-
LECHNER SK Overcoming adaptational problems with complete and partial dentures 
Int Dent J 1982, 32 327-38 
LECHNER SK Problem solving in removable prosthodontics Aust Dent J 1986, 31 
273-80 
LEERING С Gezondheid en ouderdom In Schouten J e a , eds Leerboek Geriatrie 
Utrecht/Antwerpen Bohn, Scheltema S Holkema, 1989 54-9 
LEMASNEY J, MURPHY E Survey of the dental health and denture status of 
institutionalized elderly patients in Ireland Community Dent Oral Epidemiol 1984, 
12 39-42 
LIGHTMAN I, THOMPSON GV, GRAINGER RK Denture needs of a group of Toronto aged 
Can Dent Assoc J 1969, 35 40-4 
LITVAK H, SILVERMAN SI, GARFINKEL L Oral s t e r e o g n o s i s in dentulous and edentulous 
subjects J P r o s t h e t Dent 1971, 25 139-51 
LOADER JA Prediker een p r a k t i s c h e b i jbe lverklar ing Kampen Uitgeversmaatschap­
pij J H Kok, 1984 
MACENTEE KI, SILVER JG, GIBSON G, VEISS R Oral hea l th in a long-terra care 
i n s t i t u t i o n equipped with a denta l serv ice Community Dent Oral Epidemiol 1985, 
13 260-3 
MAKILA E Primary oral status and adaptation to complete dentures A clinical 
follow-up study in age groups over and under 65 years Ann Acad Sclent Fennlcae 
1974, 164 1-29 
MANDERSON SD, ETTINGER RL Dental status of the institutionalized elderly 
population of Edinburgh Community Dent Oral Epidemiol 1975, 3 100-7 
MANN J, MERSEL A, GABAI Б Dental status and dental needs of an elderly population 
in Israel Community Dent Oral Epidemiol 1985, 13 156-8 
MARTINELLO BP Oral health assessment of residents of a Chatham, Ontario home for 
the aged Can Dent Assoc J 1976, 42 405-8 
MARXKORS R Fragen zur Geriatrie im Bereich der prothetischen Zahnheilkunde Ζ 
Gerontol 1983, 16 81-4 
MARXKORS R Aspekte zur geriatrie in der zahnarztlichen prothetik Zahnarztl Prax 
1986, 10 366-9 
MEER B, BAKER JA The Stockton Geriatrie Rating Scale J Gerontol 1966, 21 392-
403 
MERSEL A, ANAISE JZ, SHEM-TOV A P r o s t h e t i c needs and demands for s e r v i c e s of a 
group of e lder ly people in I s rae l Community Dent Oral Epidemiol 1984, 12 315-8 
MOLENAAR IW Mensen die het beter meten Een in le id ing t o t enige l a t e n t e t r e k 
modellen Vereniging voor S t a t i s t i e k , Kwantitatieve Methoden 1982, 3 3-29 
MUNNICHS J, UILDRIKS G Psychogerontologie, een inleidend leerboek Deventer Van 
Loghum S l a t e r u s , 1989 
NASSIF J A se l f -admini s te red quest ionnaire - An aid in managing complete denture 
p a t i e n t s J P r o s t h e t Dent 1978, 40 363-6 
NETZLE PA Problematik und psychologisrhe Aspekte bei der zahnarzt l ichen 
Betreuung g e r i a t r i s c h e r Pat ienten Quintessenz 1985, 1495-502 
NEWTON AV Denture sour mouth Br Dent J 1962, 112 357-60 
NORDENRAM G, BoHLIN Б Dental s t a t u s in the e l d e r l y a review of the Swedish 
l i t e r a t u r e Gerodontology 1985, 4 3-24 
OSBORNE J, MADDICK I, GOULD A, WARD D Dental demands of old people in Hampshire 
Br Dent J 1979, 146 351-5 
oSTERBERG T, LANDAHL S, HEDEGARD В Sal ivary flow, sa l iva , pH and buffering 
capacity in 70-year-old men and women J Oral Rehabil 1904, 11 157-70 
PALMER JD Dental care for e lder ly p a t i e n t s Br Dent J 1977, 19 59-61 
PALMQVIST S, UNELL L Nursing-home p a t i e n t s in orebro Swed Dent J 1983, 7 117-
22 
-137-
PIlíSEHT RH, LAIRD VRE. Problems In the assessment of complete dentures . Community 
Dent Health, 1009; 6: 3-9 . 
PITTER AFV, PALMER JD. A study of fac tors affect ing the denta l care of an e lder ly 
population In Bath Health D i s t r i c t . Community Dent Health 19Θ6; 3: 297-301. 
RANTA К, ТиОКІЯБК R, PAUBIO I. Perceived ora l heal th s t a t u s and a b i l i t y to chew 
among an adult Finnish population. Gerodontlcs 1987; 3; 136-9. 
RISE J . An approach t o epidemiologic assessment of complete dentures . Acta Odontol 
Scand 1979; 37; 57-63. 
RISE J. Analyses of denta l s t a t u s among old-age pensioners in Norway. Community 
Dent Oral Epidemiol 1982; 10: 282-6. 
ROBERTSON CJ, BLISS HD, BECK DJ. Dental s t a t u s and a t t i t u d e s of the e lder ly . Ν Ζ 
Dent J 1976; 72: 216-9. 
DE ROOS I. Psychologische diagnost iek bij gedragsgestoorde bejaarden. Een onder­
zoek naar de bi jdrage van psychologische t e s t s aan m u l t i d i s c i p l i n a i r e diagnost iek. 
Ti jdschr Gerontol Ger ia t r 1984; 15: 57-62. 
VAN ROSSUK GMJX. Tandheelkundige hulpverlening in Nederland, een i n v e n t a r i s a t i e 
van toekomstverwachtingen. Nijmegen: I n s t i t u u t voor Toegepaste Sociologie, 1983. 
VAN ROSSUM GMJH, KALSBEEK H. Tandartsbezoek en mondgezondheid. Nijmegen: I n s t i ­
tuut voor Toegepaste Sociologie, 1985. 
SCHAUB RKH. De mondgezondheid van de oudere mens. Ned Ti jdschr Tandheelkd 1982; 
89: 506-13. 
SCHAUB RKH, EIJKMAN HAJ. Epidemiologie in de tandheelkunde. Utrecht/Antwerpen: 
Bohn, Scheltema & Holkema, 1981, 
SCHOU L, VIGHT C, CUHMING С Oral hygiene h a b i t s , denture plaque, presence of 
y e a s t s and s t o m a t i t i s in i n s t i t u t i o n a l i s e d e lder ly in Lothian, Scotland. Community 
Dent Oral Epidemiol 1987; 15: 85-9. 
SCHOU L, WIGHT C, CLEMSON N, DOUGLAS S, CLARK С Oral heal th promotion for 
i n s t i t u t i o n a l i s e d e lder ly . Community Dent Oral Epidemiol 1989; 17: 2-6. 
SCHWEBKE B, SCHVEBKE R, KNAK G. Zu Problemen der prothet i sch-s tomatologlschen 
Versorgung bei über 60 Jahre a l t en Burgern des Kreises Stralsund-Land, untersucht 
an Hand einer r ep räsen ta t iven Stichprobe im Jahre 1979. Ζ Alternsforsch 1984; 39: 
263-9. 
S IG/INFORMATIECENTRUM VOOR DE GEZONDHEIDSZORG. SIV IS-Jaarboek 1987. Utrecht, 
1988. 
S I I R I L A HS, LAINE P. Occlusal t e c t i l e threshold In denture wearers. Acta Odontol 
Scand 1969; 27: 193-7. 
SLEESVIJK JG. De ouderdom van geneeskundig s tandpunt beschouwd. Een handboek voor 
a r t s e n , Amsterdam-Antwerpen: deel I, 1948, deel I I , 1949. 
SLOTBOOM A. S t a t i s t i e k in woorden. Groningen: Volters-Noordhoff, 1987. 
SMINK L. Test s zur oralen Stereognosie (RF) und zur oralen muskulären Koordination 
(MA). Dtsch Zahnarztl Ζ 1985; 40: 842-4. 
SMITH JM, SHEIHAM A. Dental t reatment needs and demands of an e lder ly population 
in England. Community Dent Oral Epidemiol 1980; 8: 360-4. 
SREEBNY LM, SCHVARTZ SS. A reference guide t o drugs and dry mouth. Gerodontology 
1986; 5: 75-99. 
STOCKVELL AJ. Survey of t h e ora l hea l th needs of i n s t i t u t i o n a l i s e d e lder ly 
p a t i e n t s in Western Austra l ia . Community Dent Oral Epidemiol 1987; 15: 273-6. 
TAYLOR CM, KING JM, SHEIHAM A. A comparison of the denta l needs of physical ly 
handicapped and non-handicapped e lder ly people l iv ing in Grimsby, England. 
Gerodontlcs 1986; 2: 80-2. 
THOMAS-VEINTRAUB A. Dental needs and denta l s e r v i c e use p a t t e r n s of an e l d e r l y 
edentulous populat ion. J P r o s t h e t Dent 1985; 54: 526-32. 
-138-
TOBIAS В, SMITH JH. Barriers to dental care, and associated oral status and 
treatment needs, in an elderly population living in sheltered accommodation in 
West Essex. Br Dent J 1967; 163: 293-5. 
TUOMINEN R, VEHKALAHTI M, RANTA K, RÁJALA M, PAUNIO I. Development of 
edentulousness in Finland during the ΙΘΤΟ'ε. Community Dent Oral Epidemiol 1983; 
11: 259-63. 
TUOMINEN R, PAUNIO I. Utilization of oral health services among older adults in 
Finland: an epidemiologic and econometric analysis. Gerodontics 1987; 3: 215-8. 
VERSTRATEN PFJ, VAN EEKELEN CWJM. Handleiding voor de GIP: gedragsobservatie-
schaal voor de intramurale psychogerlatrie. Deventer: Van Loghum Slaterus, 1967. 
VERSTRATEN PFJ. De GIP. Veertien observatieschalen voor psychogeriatrische ge­
dragsproblemen. Tijdschr Gerontol Geriatr 198Θ; 19: 147-51. 
VIGILO M. Denture status and need for prosthodontlc treatment among 
institutionalized elderly in Denmark. Community Dent Oral Epidemiol 1987; 15: 128-
33. 
VIGILO M. Oral mucosal lesions among institutionalized elderly In Denmark. 
Community Dent Oral Epidemiol 1987; 15: 309-13. 
VINK HT, VAN DER ΚΑΝ Ρ, DIESFELDT HFA. Gedragsproblemen in verzorgingstehuizen. 
Een inventarisatie in zes verzorgingstehuizen en een vergelijking met enkele ver­
pleeghuizen. Tijdschr Gerontol Geriatr 1969; 20: 3-11. 
VISSINK A. De functie van speeksel bij volledige prothesedragers. In: Kalk W, Slop 
D, eds. De volledige gebitsprothese: uitgangspunten bij de diagnostiek en behan­
deling van de edentate patient. Alphen aan den Rijn/Brussel: Samsom Stafleu, 1989: 
71-7. 
VOWLES NJ, WATSON BI, DAHL BJ. The needs af the homebound and institutionalized 
in South Australia, 1977. Aust Dent J 1979; 24: 114-20. 
VAN VAAS MAJ. Een kunstgebit, een kwestie van doorbijten. Utrecht: Rijksuniversi­
teit Utrecht, Academisch Proefschrift, 1985. 
WALKER BN. Dental survey of nursing home residents in South Australia. Aust Dent 
J 1984; 29: 305-7. 
WHITTLE JG, GRANT AA, WORTHINGTON HV. The dental health of the elderly mentally 
ill: a preliminary report. Br Dent J 1987; 162: 381-3. 
WILSON GN, SALVAY DJ, MCLAUGHLIN EA. The dental needs and demands of an elderly 
population living in care in South Cumbria. Community Dent Health 1987; 4: 395-
405. 
WORLD HEALTH ORGANISATION. Oral health surveys. Basic methods, second edition. 
Geneva, 1977. 
VAN WYK CW, FARMAN AG, STAZ J. Tooth survival in institutionalized elderly Cape 
Coloreds from the Cape Peninsula of South Africa. Community Dent Oral Epidemiol 
1977; 5: 185-9. 
-139-

A F F E H D I X 
Regi-eesion to the пеан 
Met regression to the mean wordt het verschijnsel aangeduid dat extreme groepen 
van nature da neiging vertonen minder extreem te worden: na verloop van tijd gaan 
extreme waarden veelal terug in de richting van het gemiddelde. In het algemeen 
kan warden gesteld dat ziekteverschijnselen zich in eerste instantie uiten in ex­
treme waarden (niemand is ziek omdat hij zo normaal is). Deze waarden zullen ech­
ter vaak vanzelf minder extreem worden, zelfs kan de ziekte vanzelf genezen 
(physician's best friend). Aan deze regression to tie иеал liggen twee mogelijke 
oorzaken ten grondslag. De eerste oorzaak wordt gevormd door biologische fluctua­
ties, de tweede door meetproblemen. Belde oorzaken zorgen ervoor dat bij her­
meting geen exacte overeenstemming wordt bereikt. Als men in een grafiek de twee­
de meting uitzet tegen de eerste meting zullen de punten niet precies op een rech­
te lijn liggen, maar spreiden rond een lijn van 45 graden door de oorsprong (zie 
fig. A). Dit geldt alleen als er geen wezenlijke veranderingen zijn opgetreden, bij 
voorbeeld als een ingestelde behandeling niet heeft geholpen. Uit de figuur blijkt 
dat initiële extreme waarden, weliswaar extreem blijven, maar duidelijk in mindere 
mate. 
Figuur A 
2e meting 
meao 
regression to 
the mean 
extreem laag mean extreem hoog le meting 
- 1 4 1 -
Een andere manier om regression to the mean te verduidelijken, Is te zien In fi­
guur В. Een extreme waarde kan worden bereikt onder twee condities: 
bij een constante extreme waarde (persoon A), die meestal als extreem wordt 
waargenomen (Al), maar soms niet (A2); 
bij een minder extreme waarde (persoon B), die door toevallige meetomstandig­
heden In het extreme gebied terecht komt (Bi). 
De extreme groep wordt dan grotendeels gevormd door personen met extreem grote 
meetfouten of biologische fluctuaties, In plaats van personen met een continue 
extreme waarde. BIJ hermeting komen veel van deze personen weer terug In een min­
der extreme groep (Bi wordt bij voorbeeld B2). Dit wordt echter niet gecompen­
seerd door de verschuiving van meting A2 van persoon A naar het extreme gebied 
omdat persoon A Initieel niet als extreem wordt gezien-
Het probleem van regression to tbe mean wordt In medisch onderzoek op twee ma­
nieren ondervangen: 
door het invoeren van een controlegroep, waarmee voor het verschijnsel van 
regression to the mean kan worden gecorrigeerd; 
door de Initiële meting enkele malen te herhalen; personen worden alleen tot 
de extreme groep gerekend, ale ze consistent extreem scoren. 
In het onderhavige Interventie-onderzoek werd de eerste methode toegepast, om-
dat herhaald Interviewen (met korte tussentijden) bij deze specifieke onderzoeks-
groep met lichamelijke en soms geestelijke problemen niet uitvoerbaar en gewenst 
werd geacht. 
Figuur В 
extreem laag cvaluatieschaal 
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Bijlage I 
SIVIS 
sig verpleeghuis informatiesysteem 
patiëntbericht verpleeghuis 
vAV inttndmg Ывгівпда йІЮнигю 
is-nr 2 I ' ' • • ' I code vph 3 Ι ι ι ι I 
-• berichtcodeS l ^ J datum 6 Ι ι Ι ι Ι ι I 
1 systeem-
gegevens 
altijd invutlan 
Dagbeh. 
Verpleging/ l u i i n j 
oehandehng ' 's3-1 P " 
1 = o p n t m a 3 — hgropnam· 9 - correctie 
2 = ontalag 4 — molalia 0 - varvallan 
o p n a m e a l g e m e e n ч ікяюрпаіла 
geboortedatum 7 Ι ι Ι ι I 
geslacht β L_J 
burgerlijke staat 9 I I 
woongemeente 11 L _ L 
religie 12 I I 
verzekeringssoort 13 I I 
verblijlssitualie 14 Ι ι I 
code instelling 15 Ι ι ι ι I 
(Indian » l o a p a u l n g ) 
bemiddelende instantie 16 L I 
3 zorgverlening oit (woom™ 
aard van de verpleging 17 I I 
doel zorgverlening 18 I I 
afdeling 19 
geplande aantal bezoeken ρ w 20 L_J 
lallaan Invullan bt) dagbahandatlngl ^ 
4 ontslag algemeen ыі omug 
verbli|lssituatie 21 
code instelling 22 L 
(Indian ν loapaaaing) ^ 
m = muleerbaar gegeven 
m 
m 
5 Validiteit Ьч Ihenopname onlilag 
gedrag gedrag 23 
oriëntatie plaats 24 
personen 25 
coniaci gehoor 26 
gezicht 27 
communicatie actiel 28 
communicatie passiel 29 
adi wassen boven 30 
wassen onder 31 
kleden 32 
toiletbezoek 33 
eten 34 
mobiliteit staan 35 
lopen 36 
rolstoel 37 
m/uit bed 38 
uithoudingsvermogen 39 
contlnentle urine 40 
faeces 41 
catheter 42 
overig huiddefecten 43 
persoonlijke hulp 44 
6 diagnosen 
45 
и 
и 
и 
и 
и 
и 
μ 
и 
μ 
μ 
μ 
μ 
μ 
μ 
μ 
μ 
Ι,, • Ι ι Ι 46 ι , | ι Ι 47 ς , ι , ι 
bij ( h v ) o p n a m e vahdHwt bepalend 
onli lag validiletl bepalend 
- meditcha reden opname m iiekentniu 
doodsooaaah 
7 indicatiediagnose 
Ы] (her) o p n a m · «>μ-^. 
β eigen coderingen 
het gebruik van deze rubrieken la vn) 
er gelden geen codeervoorvchnlien 
«μ 
53 I 
та
-
-i *< μ 
J L " l 55
 μ 
52 I 
-l 56 L 

S M S 
codekaart medische en verpleegkundige gegevens 
Bijlage II 
aard van de verpleging (rubriek 17) 
1 Mmatlecti 
2 fMyctoQ«tatrt»ch 
doel van de zorgverlening (rubriek 1Θ) 
1 vwtHIJI voor ontepaatd· duur 
Dil zijn In principe langdurige opnamen waarbij d · behandeling gericht la 
op het p«rman«nt ondersteunen van een aantal levensfunctie· 
2 n a c t f m f n g 
Behandeling gerlcbt op reactivering en revalide!le De bebandeHnfl 
beoogl lunet Ie wbelerlng van de patient en ontslag uit het verpleeghuis 
BIJ deze groep Is de nabehandeling van zlekenhulepelIAnten Inbegrepen, 
voor zover deze niet valt onder code 3. 
3 terminale cotg 
Behandeling In de terminala fase 
Terminaal betekent hier levensverwachting korter dan drie maanden. 
tlttfefljk· opnam· ter е Ь м п а Ь · 
Dit Is een opnam· van In principe beperkte duur, teneinde vast te stellen 
of de patient neder verpleegd ol b*hand*M moei worden, en zo |a waar 
en hoe 
opvang ««gen· tljdell)k «•gvaltwi van hel vwzorpentf ілШ«и 
Bijvoorbeeld · tijdelijke vervanging bij afwezigheid van het verzorgend 
milieu door ziekte ot vakantie, 
- tijdelijke plaatsing In afwachting van voorzieningen mei 
betrekking tol het verzorgend milieu 
diagnoselljst (rubrieken 45 t/m 48) 
vetgedrukte codes. Ы] (her)opname, gedurende verblijf en bij ontslag naar gelijke of lichtere zorg 
elle c o d · · , bij ontslag naar zwaardere zorg, overfljden, als Indicatiediagnose 
00 gezond o n t s l a g e n 
00.00 gezond ontslagen 
0 1 lnfectl«zi«klen en parasitaire ziekten 
0101 tuberculose incl late gevolgen 
01.02 poliomyelitis Incl late gevolgen 
01 03 sepsis en pyemia 
01 04 overige Inlecliezlekten 
02 nieuwvormingen 
02.01 maligne neoplasma traclus dlgesltvus 
02JD2 maligne neoplasma tractus resplralorlu· 
02.03 maligne neoplasma huid 
02.04 maligne neoplasma mamma 
02.05 maligne neoplasma bot, blndweefael e d 
02.06 maligne neoplasma mannelijke geslachtsorganen 
02.07 maligne neoplasma vrouwelijke geslachtsorganen 
02.08 maligne neoplasma nier en urinewegen 
02M maligne neoplasma overige en niet gespecificeerd 
02.10 metastasen van maligne tumoren 
02 11 maligne neoplasma van lymfatisch en bloedvormend weefsel 
02.12 overige neoplasmata 
(benigne. In situ, borderline of niet gespeel f leeenfl 
0 3 endocriene, voedlngs- e n s t o l w l s e e l l n g t z l e k t e n 
03 01 diabetes mellitus 
Incl hypoglycemlsch coma 
03 02 schil dklleraandoenlngen 
03 03 overige endocriene aandoeningen 
03 04 voedlngadeMcMntlee 
03 06 dehydratle 
03 Οβ adi poe It se 
03 07 overige voedlngs- en stofwisselingsziekten en Immuundeflcienllea 
0 4 ziekten van bloed en bloedvormende organen 
04.01 hemelologlache aandoeningen 
Esclust* тшіідпф пфоріаатш ал tymtatiMch en btoedvormtMi wee/jaJ 
(02.1t) 
0 5 psychische s l o o m l s a e n 
05.01 dementie 
05.02 depressie 
05.03 emneslisch syndroom 
05.04 overige psychosen 
QSM neuroUsche en persoonHJkheldaetoomlssen 
05.06 organisch psychosyndroom 
(cognitieve of persoonlijkheid·verandering op organische grondslag 
van nlel-paychotlsche emel) 
05.07 zwakzinnigheid 
05.06 overig« (n Iel-psychotische) psychisch« stoornissen 
0 6 ziekten van zenuwatelael en z intuigen 
06.01 Parkinson en secundair Parkinsonism· 
06.02 multipele ederose 
06.03 epJiepsie 
06JM overig· aandoeningen van h«t centraal zenuwstelsel 
Сяс/і/«/· comê (16 01) 
06.05 aandoeningen van hel perifeer zenuwsleleel 
06.06 oogaandoeningen 
06J>7 ooraandoeningen 
07 ziekten van het har lvaaletolael 
07.01 hyperteneie 
07 02 lachemlache harlaandoenlngon 
07 03 geleUIngsstoomlssen en hartdysrilmleen 
07.04 decompensatlo cordis 
07 05 overige hartaandoenlngen 
07 ЛЯ cerebrevesculalre aandoeningen 
07 07 longembolle 
07 08 overige vaat aandoeningen 
Ежеіиаітш депді9еп(1в02Кшіюек(16 03) 
0β ziekten ven de a d e m h a l i n g s w e g e n 
06.01 chronische bronchitis, astma, emfyseem, CARA 
0Θ 02 pneumonie 
06.03 overige ziekten van de ademhalingswegen 
09 ziekten ven het spljsverterlngsstelsel 
09 01 hernia van de bulk(wand) 
00 02 darmdlverilkels, enteritis, colltle 
00 03 darmobetructle en perltorHlIs 
0Θ 04 aandoeningen van lever, galblaas, pancreas 
00 05 overige ziekten van da (rectus dlgesllvus 
10 ziekten van h e t urogenltaal s y s t e e m 
nlerzlekten 
aandoeningen van de urinewegen 
ziekten van de mannelijke geslachtsorganen 
ziekten van de vrouwelijke gealachtsorganen 
12 ziekten van huid en subcutls 
10.01 
10.02 
10 03 
10 04 
12.01 
12.02 
1203 
ernstige decubltue 
ulcus cruris 
overige aandoeningen van de huid 
13 ziekte ι bewegingsstelsel en b l n d w e e f s e l 
13.01 
13.02 
13.03 
13Л4 
16Л1 
1642 
16.03 
16 04 
17.01 
λ7Λ2 
17.03 
17.04 
17Л6 
17.06 
reumatolde artritis 
artrose eicl van de wervelkolom 
aandoeningen van de wervelkolom 
overige aandoeningen van beweglngssielsel en blndweefsel 
10 s y m p t o m e n e n onvoll. omschr. z iektebeelden 
coma 
gangreen 
shock 
mora subita e c l 
17 ongeve Is letsels e n vergiftigingen 
coli urn fractuur 
overige fracturan 
harsen letaal 
dwamlesle (traumatisch) 
vergiftigingen 
overige ongevalslet··!· en ongewenste gevolgen 
19 aanvul lende c l a s s i ! Ice I le 
19.01 cotos torn le status 
19.02 overtge etatus met een kunstmatige lichaamsopening 
ЮМ status na heupoperatie 
19.04 amputatlestalua 
ItjOS overige status na ortopedlache Ingrepen 
10.06 overige belangrijke status na operatie 
20 overige d i a g n o s e n 
20.01 overige diagnosen 

Bijlage III 
TANDHEELKUMDIG Ш І І 2 £ Ж QMPERZQEK, 
1. SITUERIHG Ui ЕЕ PROTHESE. 
1.1. Frontaal boven, 
Elementen staan zodanig opgesteld dat na optimalisering van het 
contact tussen prothese en kaak door middel van rebasing van de 
prothese niet een onnodig ongunstige invloed op retentie en/oí 
stabiliteit is te verwachten. 
score 0: de prothese voldoet aan deze eisen 
score 1: de prothese voldoet niet aan deze eisen. 
1.2. Frontaal onder. 
zie 1.1. 
score 0: de prothese voldoet aan deze eisen 
score 1: de prothese voldoet niet aan deze eisen. 
1.3. Lateraal boven. 
zie 1.1. 
score 0: de prothese voldoet aan deze eisen 
score 1: de prothese voldoet niet aan deze eisen. 
1.4. Lateraal onder. 
zie 1.1. 
score 0: de prothese voldoet aan deze eisen 
score 1: de prothese voldoet niet aan deze eisen. 
1.5. Vlak van occlusie. 
a. Dit vlak dient zich halverwege de ruimte tussen de boven- en 
onderkaak te bevinden of iets daaronder en zoveel mogelijk 
evenwijdig aan de kaakwallen te verlopen. 
b. Het vlak van occlusie dient het trlgonum retromolare 
halverwege te doorsnijden, ter hoogte van de equator van de 
tong. 
score 0: de prothese voldoet aan beide eisen 
score 1: de prothese voldoet slechts aan één van deze eisen 
score 2: de prothese voldoet niet aan deze eisen. 
2. B E U m IllSSEï BQÏEJL·. E l OHDERPRQTHESE. 
2.1. De verticale dimensie. 
Deze wordt beoordeeld aan de hand van de "free-way space". 
Bedraagt deze minder dan 1 mm dan kwalificeren a l s "te hoog" en 
bedraagt deze meer dan 5 mm dan kwalificeren a l s "te laag". 
score 0: goed 
score 1: te hoog 
score 2: te laag, 
2.2. De centrale maximale occlusie. 
Deze wordt "goed" genoemd wanneer de maximale occlusie 
samenvalt met de centrale re lat ie en "fout" wanneer de 
onderprothese vanuit centrale re lat ie afgl i jdt of wanneer er 
premature contacten zijn. 
score 0: goed 
score 1; fout. 
2.3. De sag i t ta le relat ie . 
Deze wordt "omgekeerd" genoemd bij negatieve overjet in centrale 
relatie, "proaal" bij overjet groter dan 5 mm en "normaal" in de 
overige gevallen. 
score 0: normaal 
score 1: proaal 
score 2: omgekeerd. 
2.4. De articulatie. 
Deze is "goed" wanneer er een bilateraal ongestoord contact is 
tussen één of meer (pre)molaren van de boven- en onderprothese 
bij bewegingen van de onderkaak naar links, rechts en proaal 
over een afstand van tenminste 2 mm. Indien deze bewegingen 
gestoord verlopen of indien er gedurende deze bewegingen geen 
bilateraal contact is of alleen een contact tussen 
frontelementen, dan wordt deze "fout" genoemd. 
score 0: goed 
score 1: fout. 
3 . AAHPASSIHG ¿ M ЕЯ DRAQEBDE WEEFSELS, 
3.1. Randlengte bovenprothese. 
a. De prothese dient een zo groot mogelijk oppervlak van de kaak 
te bedekken zonder daarbij de omgevende musculatuur tijdene zijn 
functie te hinderen. 
b. De dorsale begrenzing dient tenminste tot aan de grens van 
het beweeglijk verhemelte te verlopen en het tuber шах11 la re 
dient goed omvat te zijn. 
score 0: de prothese voldoet aan beide eisen 
score 1: de prothese voldoet s l e c h t s aan één van deze eisen 
score 2: de prothese voldoet niet aan deze eisen. 
3.2. Pasvorm bovenprothese. 
De prothese dient nauw aan te sluiten op de onderliggende 
weefsels. Indien dat niet zo Is en de prothese "gerebased" moet 
worden om een goede pasvorm te verkrijgen, dient dit onderdeel 
als "fout" te worden aangemerkt. 
score 0: goed 
score 1: fout. 
3.3. Randlengte onderprothese. 
a. zie 3.1.a. 
b. De linguale randen mogen niet doorlopen voorbij de linea 
mylohyoidea, tenzij de musculatuur en de tong geen hinder 
ondervinden en het trigonum retromolare dient goed omvat te 
zijn. 
score 0: de prothese voldoet aan beide eisen 
score 1: de prothese voldoet slechts aan één van deze eisen 
score 2: de prothese voldoet niet aan deze eisen. 
3.4. Pasvorm onderprothese. 
Zie 3.2. 
4. UITVOERING US. Cu Р К О Ш З Е , 
4.1. Ontwerp van bovenprothese. 
Het ontwerp van een bovenprothese verschilt nogal eens qua aan-
of afwezigheid van een labiale rand, bedekking van het palatum 
en aan- of afwezigheid van een zgn. zuiger of zuigkamer. X.b.t. 
deze aspecten wordt de bovenprothese beoordeeld: 
score 0: normaal prothese-ontwerp 
score 1: "opgeslepen front" aanwezig 
score 2: zuigkamer aanwezig 
score 3: zuiger aanwezig 
score 4: combinatie van score 1 en 2 of 3 
score 5: niet volledig bedekt palatum ("open" palatum) 
score 6: defectprothese (maxlllo-faciale prothetiek). 
Toegepaste materialen voor de prothesebasls en de prothese-
elementen. 
Prothesebasis: boven/onder 
score 0: kunsthars 
score 1: caoutchouc (rubber) 
score 2: metalen verhemelteplaat 
score 3: professioneel aangebrachte rellner 
score 4: home-rellner op kunsthars prothese 
score 5: home-rellner op caoutchouc prothese. 
De prothese-elementen kunnen zowel van porselein als kunsthars 
zijn. 
Porselein Is te herkennen aan het "heldere" geluld dat ontstaat 
Indien net bv. het heft van een sonde op het element wordt 
getikt. 
Prothese-elementen: boven/onder 
score 0: porselein 
score 1: kunsthars 
score 2: porselein en kunsthars. 
D£ РИПТНКЯК. 
Aanwezigheid van plaque, voedselresten, stains en afzettingen. 
Stains: bv. ten gevolge van roken 
Afzettingen: bv. tandsteen 
score 0: de prothese is (bij benadering) vrij van plaque, 
voedselresten, stains en/of afzettingen, dus schoon 
score 1: de prothese vertoont enige plaque en/of voedselresten 
en/of stains en/of tandsteen 
score 2: de prothese vertoont erg veel plaque en/of voedsel­
resten en/of stains en/of tandsteen. 
Ontbreken van elementen. 
score 0: de prothese vertoont geen verlies van elementen 
score 1: de prothese vertoont verlies van een of meer molaren 
score 2: de prothese vertoont verlies van een of meer premolaren 
score 3: de prothese heeft een of meer front-elementen, waar 
meer dan de helft van Is afgebroken 
score 4: de prothese vertoont verlies van een of meer 
frontelementen 
score 5: de prothese vertoont verlies van een of meer elementen 
In 2 of meer regio's (molaar-reglo, premolaar-reglo, front-
regio) . 
Ontbreken van delen van de (dragende) prothesebasis. 
score 0: de prothese Is compleet en vrij van defecten 
score 1: de prothese vertoont een duidelijke barst of breuk In 
de prothesebasis, die langer Is dan 1 cm 
score 2: de prothese vertoont aanmerkelijk verlies van de 
prothesebasis O 1 cm2). 
5.4. Aanwezigheid van duidelijke slijtage t.g.v. de functie. 
score 0: van slijtage is niet of nauwelijks sprake zowel voor 
fronteleoenten als premolaren en molaren. Elementen steken uit 
boven de omringende palatinale, resp. linguale kunsthars 
score 1: occlusale vlakken van Ρ an H zijn aanmerkelijk 
gesleten, en/of incisieven zijn tot nagenoeg de helft van de 
oorspronkelijke "klinische kroon" gereduceerd. 
6.1. RESORPTIE Ui ÛÊ PROCESSUS ALVEOLAR IS M l BE. ВП ЕДКААК. 
De mate van resorptie van de processus alveolarls superior is 
door gebrek aan referentiepunten moeilijk te duiden, zodat voor 
een 2 puntsschaal is gekozen. Kaakmodellen dienen als continue 
calibratie faciliteit. 
Geen of geringe resorptie. 
Ter plaatse van het laagste punt van de processus alveolarls, 
d.w.z. het meest craniaal gelegen deel van de processus, is een 
hoogteverschil met het diepste punt van de omslagplooi op die 
plaats. Zowel links als rechts is een duidelijk tuber max Ш а г е 
aanwezig. Er is duidelijk verschil in hoogte tussen het diepste 
punt van het palatum (het meest craniaal gelegen deel) en het 
hoogste punt van de processus alveolarls (het meest caudaal 
gelegen deel). Flabby ridge: afwezig. 
Aanzienlijke resorptie. 
Smalle processus alveolarls. Gering hoogteverschil tussen 
diepste punt van omslagplooi, diepste punt van palatum en 
hoogste punt van processus alveolarls. Palatum is laag met matig 
ontwikkelde tubera. 
Flabby ridge: kan aanwezig zijn. 
score 0: geen of geringe mate van resorptie 
score 1: sterke resorptie. 
6.2. RESORPTIE ÏA1 CE PROCESSUS ALVEOLAR IS Ш . D£ OlfDERKAAK. 
De mate van resorptie van de processus alveolarls inferior 
wordt afgeleid van de positie van de spina mentalis en de linea 
mylohyoidea. Door de aanwezigheid van deze referentiepunten is 
gekozen voor een 3 puntsschaal. Kaakmodellen dienen als continue 
calibratie faciliteit. 
Geringe resorptie. 
Spina mentalis posterior en linea mylohyoidea bevinden zich 
caudaal van het meest craniale deel van de processus alveolarls. 
Sterke resorptle. 
Deze score geldt voor alle condities tussen geringe resorptle en 
zeer sterke resorptle. 
Zeer sterke resorptle. 
Spina mentalis posterior bevindt zich craniaal van het niveau 
van de processus alveolarls. Linea mylohyoidea bevindt zich op 
gelijke hoogte en/of craniaal van de processus alveolarls, 
score 0: geen of geringe mate van resorptle 
score 1: sterke resorptle 
score 2: zeer sterke resorptle. 
6.3. SLIJMVLIESAFVIJKIBGEH. 
Bij iedere probandus wordt de mucosa van de gehele mond 
beoordeeld. Alle waargenomen afwijkingen worden genoteerd. 
6.3.1. Hyperkeratose (t.p.v. buccale wangslijmvlies ter hoogte van het 
occlusievlak). 
score 0: niet aanwezig 
score 1: aanwezig 
6.3.2. Vhlte lesions".· 
score 0: niet aanwezig 
score 1: aanwezig, af wrijf baar 
score 2: aanwezig, niet afwrijfbaar 
* Een white lesion, die na het afwrljven gaat bloeden, wordt als 
niet-af wrijf baar gescoord. 
6.3.3. Palatum: 
Hyperaemle (hyperplasle van de palatlnale mucosa). 
Scoring volgens indeling van Hewton (1962). Het klinische beeld 
van een gezonde palatlnale mucosa onder een volledige prothese 
is in principe gelijk aan de situatie waar het palatum niet door 
een prothese wordt bedekt. De mucosa wordt als gezond 
beschouwd, wanneer geen klinische ontstekingsverschijnselen 
kunnen worden geconstateerd. 
"Pinpoint" hyperaemle: Hewton I. 
Het klinische beeld toont gelokaliseerde rode vlekjes op een 
overigens klinisch normaal palatum. De rode vlekjes bevinden 
zich voornamelijk rond de openingen van de mucosale 
speekselklieren en wel vooral op het dorsale gedeelte van het 
palatum durum. 
Diffuse hyperaemle: Newton II. 
Het klinische beeld toont een glanzend rode palatlnale mucosa. 
Het oppervlak is glad aedeoateus en bloedt gemakkelijk bij 
aanraking. De lokalisatie is vaak daar, waar zich de prothese 
bevindt, als het ware een afdruk van de prothese vormend. 
Granulaire paplllalre hyperplasle: Newton III. 
Het klinische beeld Is dat van een chronische ontsteking, 
gekenmerkt door een nodulalr of paplllalr hyperaeinlsch 
oppervlak. De lokalisatie Is meestal beperkt tot het centrale 
deel van het palatum, naar uitbreiding Is mogelijk tot over de 
gehele prothesebasis. De papillae variëren In grootte en kunnen 
een diameter van 2 mm en een hoogte van 7 mm bereiken. Ze 
kunnen zo strak tegen elkaar aangesloten liggen, dat ze op het 
eerste gezicht als een doorlopend oppervlak overkomen: het 
granulaire beeld wordt d.m.v. blazen met de luchtspult 
opgeroepen. De papillae zijn ongesteeld, rood framboosachtig of 
wratachtig, Ondanks het paplllalre beeld kan de mucosa haar 
normaal roze kleur behouden; een rode kleur Is ook mogelijk. 
score 0: geen hyperaemle/hyperplasle 
score 1: "pinpoint" hyperaemle = lewton I 
score 2: diffuse hyperaemle = Newton II 
score 3: granulaire paplllalre hyperplasle = Newton III. 
6.3.4. Fibromen (al of niet In relatie tot protheserand). 
De volgende scores zijn mogelijk: 
score 0: geen flbroom aanwezig 
score 1: flbroom duidelijk aanwezig (In relatie tot 
protheserand) 
score 2: flbroom duidelijk aanwezig, maar niet In relatie tot 
protheserand 
score 3: combinatie van score 1 en 2 
score 4: ulcererend flbroom (al of niet in relatie tot 
protheserand). 
6.3.5. Drukplaats/drukulcus. 
Een drukplaats kenmerkt zich door een rood s l i jmvl ie s ter 
plaatse. BIJ een drukulcus i s een zelfde beeld waarneembaar, 
maar het s l i jmvl ies Is hierbij niet meer "intact" (er Is een 
onderbreking van het oppervlak). 
score 0: geen drukplaats/geen drukulcus 
score 1: een af meerdere drukplaatsen 
score 2: een of meerdere drukulcera 
score 3: combinatie van score 1 en score 2. 
6.3.6. Flabby rldge. 
Een flabby rldge uit zich in de vorm van een "beweeglijk" deel 
of delen van de processus alveolaris. 
score 0: geen flabby rldge 
score 1: flabby rldge duidelijk aanwezig. 
6.3.7. Rhagaden. 
score 0: geen rhagaden aanwezig 
score 1: rhagaden duidelijk aanwezig (een of beide mondhoeken). 

SCORIHSLIJST ТАІРНЕЕИСИНЩГ, KLIHISCH OÍBERZOEK. 
Patientnummer 
Datum 
Onderzoeker 
1. Situering van de prothese 
1.1. frontaal boven/1.2. onder I 
1.3. lateraal boven/1.4, onder I 
1.5. vlak van occlusie 
2. Relatie tussen boven- en onderprothese 
2.1. vert ica le dimensie 
2.2. centrale maximale occlusie 
2.3. s a g i t t a l e re lat ie 
2.4. ar t i cu la t ie 
3. Aanpassing dragende weefsels 
3.1. randlengte boven/3.3, onder I 
3.2. pasvorm boven/3.4, onder I 
4. Uitvoering prothese 
4.1. ontwerp bovenprothese 
4.2. materiaal prothesebasis boven/onder I 
materiaal elementen boven/onder I 
5. Conditie prothese 
5.1. aanwezigheid plaque etc. boven/onder I 
5.2. ontbreken elementen boven/onder I 
5.3. ontbreken delen basis boven/onder I 
5.4. slijtage I 
6.1. resorptle boven/6.2, onder 
6.3.1. Hyperkeratose 
6.3.2. Vhlte l e s ions 
6.3.3. Palatum 
6.3.4. Fibromen 
6.3.5. Drukplaats/ -ulcus 
6.3.6. Flabby ridge 
6.3.7. Rhagaden 

········ ······· ·······« 
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· · · • · · · · · · · · · · · · # · · 
· · · · · · · · · · # · · · · · 
Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten 
Naam patiënt 
Geslacht 
Geboortedatum 
Opnamedalum 
Verblijfplaats 
Naam beoordelaar 
Functie 
Observatie-periode 
Datum waarop de lijst is ingevuld 
¡nsiructtcs voor de beoordelaar 
Observeer de paliént goed gedurende de opgegeven periode. 
Beoordeel hem/haar op grond van het in dt^e periode vertoonde gedrag. 
Omschrijf dil gedrag 70 nauwkeurig mogelijk door bij elke uitspraak een 
0,1 of 2 te omcirkelen. 
Geef op alle 35 punten c^ n beoordeling, ook in geval van twijfel. 
Schaatscorcs (mm.-max.) 
1 Hulpbehoevendheid (0-46) 
2 Agressiviteit (0-10) 
ЗА Lichamelijke invaliditeit (0- 6) 
3B Depressief gedrag (0- 6) 
3C Psychische invaliditeit (0- 8) 
(oriëntatie- en communicatiestoornissen) 
4 Inactiviteit (0-14) 
π 
π 
(О 1971 Van Logtium Malcrus В V , Deventer 
Overttcnomen uit Iteoordclmgsschaal voor Oudere Palicnicn, drs Ρ van der Kam. drs Ь Mol. 
drs Μ \· H G Wimmert, waarin tevens een tncln-hiing bij hcl gebruik van de schaal voorkomt 
1 Bedreigt anderen door woord (bijv. 'ik zal je krijgen') of gebaar (bijv. vuist schudden). 
0 - nooit 
1 - soms 
2 - dikwijls 
2 Beschuldigt anderen ervan, dat zij hem/haar op de een of andere manier kwaad berokkenen 
(bijv slaan of bestelen), terwijl dit met waar is 
0 - nooit 
1 - soms 
2-dikwijls
 | 
3 Heelt hulp bij hel eten nodig. 
0 - geen hulp 
1 - een beetje hulp of aanmoediging 
2 - veel hulp 
4 Is overdag incontinent voor urine en/of faeces. 
0 - nooit 
1 - soms (één of Iwce keer in de weck) 
2 - dikwijls (meer dan twee keer m de weck, of heeft een katheter) 
5 Slaat of schopt anderen. 
0-nooit I 
1 - soms 
2 - dikwijls 
6 Er zijn speciale voorzieningen nodig om te voorkomen dal hij/zij van de stoel valt. ι 
0 - nooit 
1 - soms 
2-dikwijls 
7 Gedraagt zich overdag hinderlijk len opzichte van andere bewoners (bijv. luid ofaan een stuk 
door praten, dingen van anderen pakken, zich met andermans zaken bemoeien). 
0-nooit 
1 - soms 
2-dikwijls 
8 Is somber of verdrietig. 
0 - nooit 
1 - soms 
2-dikwijls 
9 Kan lopen. 
0 - zonder moeite 
1 - langzaam zonder hulp, of met een slok 
2 - helemaal niet, of alleen mei ondersteuning (bijv. menselijke hulp, ofcen looprek) 
10 Kan anderen duidelijk maken wal hij/zij bedoelt (door spreken, schrijven of gebaren). 
0 - altijd 
1 - soms 
2 - bijna nooit 
11 Weel in het tehuis ofdc inrichting de weg te vinden (bijv. naar zijn/haar kamer, hel toilet, 
zijn/haar plaats aan tafel). 
0 - over het algemeen wel 
1 - sommige plaatsen wel, andere met 
2 - over het algemeen met 
12 Bcscftmwatvoorsoorl tehuisofinriclumghij/zij is. 
0-altijd 
1 - soms 
2 - nooit 
13 Kent het personeel bij naam. 
0 - meer dan één personeelslid 
1 - slechts één personeelslid 
2 - geen enkel personeelslid 
14 Begrijpt wal u hem/haar duidelijk wilt maker, (u mag daarbij spreken, schrijven of gebaren). 
0-altijd 
1 - soms 
2 - nooit 
15 Helpt op de afdeling (bijv afwassen, bloemen verzorgen, stoffen) of elders (bijv tuin, wasserij, 
naaikamer). 
0-dikwijls 
1 - soms 
2 -noo i t 
16 Uit lichamelijke klachten 
0 - nooit 
1 - soms 
2 - dikwijls 
17 Reageert op het noemen van zijn, haar naam 
0 - altijd 
1 - soms 
2 -noo i t 
IS Houdt zichzclfook builen de therapie zinvol bezig (bijv werken, lezen, spelletjes doen, hobbies, 
met anderen praten) 
0-altijd 
1 - soms 
2-nooi t 
19 Huilt bij de geringste aanleiding. 
0 - nooit 
1 - soms 
2-dikwijls 
20 Gaat met een of meer bewoners om. 
0 - dikwijls 
1 - soms 
2 - nooit 
21 Urineert of deponeert faeces op plaatsen, die daarvoor niet bestemd zijn. 
0 -nooi t 
1 - soms 
2 - dikwijls 
22 Helpt andere bewoners wel eens ongevraagd een handje (bijv. rolstoel duwen, dingen aangeven). 
0 - dikwijls 
1 - soms 
2 -noo i t 
23 Is bereid te doen wat hem/haar gevraagd wordt. 
0 - dikwijls 
1 - soms 
2 - nooit 
24 Komt builen. 
0 - dikwijls 
1 - soms 
2 - nooit 
L 
— 
— 
• 
25 Maakt steeds dezeirdc overbodige bewegingen (bijv. heen en weer lopen, op en neer wiegen, 
handen wringen, plukken aan kleding). 
0 - nooit 
1 - soms 
2-dikwijls 
26 Maakt geluiden die tot niemand in het bijzonder zijn gericht (bijv. schreeuwen, kreunen, 
mompelen). 
0 - nooit 
1 - soms 
2-dikwijls 
27 Knoopt uit zichzelf een praatje aan met andere bewoners. 
0 - dikwijls 
1 - soms 
2 - nooit 
28 Mag de straat op. 
0 - zonder toezicht 
1 - alleen in gezelschap van een ander 
2 - helemaal niet 
29 Maakt zich gauw kwaad. 
0 -nooi t 
1 - soms 
2 - dikwijls 
30 Zit overdag te suffen. 
0 -noo i t 
1 - soms 
2 - dikwijls 
31 Heeft bij het aankleden hulp nodig. 
0 - geen hulp 
1 - een beetje hulp 
2 - volledige hulp 
32 Is 's nachts incontinent voor urine en/of faeces. 
0 -nooi t 
1 - soms (één of twee keer in de weck) 
2 - dikwijls (meer dan twee keer in de week, of heeft een katheter) 
33 Er zijn speciale voorzieningen nodig om te voorkomen dat hij/zij uit bed valt (bijv. een 
opstaande rand). 
0 - nooit 
1 - soms 
2-dikwijls 
34 Gedraagt zich 's nachts onaangenaam voor andere bewoners (bijv. luid of aan een sluk door 
praten, rondlopen, in het bed van een ander kruipen). 
0 - nooit 
1 - soms 
2 - dikwijls 
35 Is 's nachts onrustig. 
0 - nooit 
1 - soms 
2-dikwijls 
Bijlage VI 
GEGEVENS GEOBSERVEERDE PATIENT VERZAMELFORHULIER 
naam: 
geboortedatum: 
geslacht: 
opnamedatum: 
afdeling: 
1. nlet-aoclaal gedrag 
2. apathisch gedrag 
3. bewuatzljnaatoornlaaen 
тгг l i l i 
5. opstandig gedrag 
T. u-h-uirr --f"»--»« 
o- u-m. ü ü 
10. rusteloos gedrag 
11. achterdochtig gedrag 
12. zwaarmoedig of verdrietig gedrag 
13. afhankelijk gedrag 
14. angstig gedrag 
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GEDRAGSOBSERVATIESCHAAL 
voor de 
INTRAMURALE 
PSYCHOGERIATRIE 
GIP SUBSCHAAL 1 
lijkt blij met bezoek van familieleden 
nooit - soms - vaak - altijd ( ) < 
neemt deel aan gezamelljke aktivitelten 
buiten de afdeling 
nooit - soms - vaak - altijd 
is bereid om desgevraagd iemand te helpen 
nooit - soms - vaak - altijd 
begint uit zichzelf een gesprek met anderen 
nooit - bijna nooit - soms - vaak 
heeft kontakt met de verpleging (met of 
zonder woorden) 
nooit - soms - regelmatig - vaak 
) < 
) < 
) < 
( ) < 
lijkt te luisteren naar wat anderen 
vertellen 
nooit - soms - vaak - altijd ( ) < 
kan met medepatiënten heel goed opschieten 
niemand - enkele - meerdere - de meeste ( ) < 
toont interesse voor personeelsleden 
nooit - soms - vaak - altijd ( ) < 
somskore: 
8 
( voor "dagb" 6 ) 
schaalskore: 
CIP SUBSCHAAL 2 
reageert wanneer hij/zij aangesproken wordt 
meestal niet - soms - meestal wel - altijd ( ) < 
leest krant en/of tijdschrift 
nooit - soms - regelmatig - vaak ( ) < 
toont emoties bij nlet-alledaagse of 
ingrijpende gebeurtenissen 
nooit - soms - vaak - altijd ( ) < 
reageert zichtbaar op muziek 
nooit - soms - vaak - meestal ( ) < 
kijkt op als er iemand binnenkomt of als er 
iets gebeurt 
nooit - soms - vaak - altijd ( ) < 
luistert naar de radio en/of kijkt 
televisie 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) < 
somskore: 
6 
schaalskore: 
GIP SUBSCHAAL 3 
zit te suffen 
nooit - soms - vaak - altijd ( ) 
schrikt op uit een soort droomtoestand als 
hij/zij wordt aangesproken 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
maakt een afwezige Indruk 
nooit - soms - vaak - altijd ( ) 
Is overdag. Indien wakker, klaar wakker 
nooit - soms - vaak - altijd ( ) < 
moet wakker geschud worden als men hem/haar 
wil bereiken 
nooit - soms - vaak - meestal ( ) 
verkeert overdag In een droom- of trance-
achtige toestand 
nooit - soms - vaak - voortdurend ( ) 
suft weg tijdens gesprekken of bezigheden 
nooit - zelden - regelmatig - meestal ( ) 
somskore: 
7 
schaalskore: 
GIP SUBSCHAAL 5 
probeert uit het huls te ontsnappen, uit 
verzet tegen het verblijf hier 
nooit - bijna nooit - soms - regelmatig ( ) 
sputtert tegen als er wat gevraagd wordt 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
houdt zich aan regels en gebruiken van de 
afdeling 
zelden - vaak niet - meestal wel - altijd ( ) < 
wijst hulp van het personeel van de hand 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
werkt mee wanneer dat gevraagd wordt 
nooit - soms - vaak - altijd ( ) < 
somskore: 
schaalskore: 
GIP SUBSCHAAL 10 
loopt rusteloos rond In huls 
nooit - sons - vaak - voortdurend ( ) 
praat veel en snel 
nooit - sons - vaak - neestal ( ) 
kan rustig stil blijven zitten/liggen 
nooit - zelden - vaak - altijd ( ) < 
gedraagt zich zenuwachtig 
nooit - sons - regelmatig - neestal ( ) 
Is te ongedurig on langere tijd net Iets 
bezig te blijven 
nooit - sons - vaak - altijd ( ) 
sonskore: 
schaalskore: 
GIP SUBSCHAAL 11 
beweert In de gaten gehouden te worden 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
zegt door anderen opzettelijk gekwetst te 
worden 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
beweert verwaarloosd of slecht verzorgd te 
worden 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
zegt bestolen te worden 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
beweert dat anderen hen/haar niet mogen 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
gedraagt zich wantrouwend tegenover 
personeelsleden 
nooit - bijna nooit - soras - vaak ( ) 
gedraagt zich wantrouwend tegenover 
medepatiënten 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
somskore: 
schaalskore: 
CIP SUBSCHAAL 12 
zegt zich nutteloos te voelen 
nooit - bijna nooit - soms - vaak 
zegt bang te zijn voor dingen die staan te 
gebeuren 
nooit - bijna nooit - soms - vaak 
zegt zich neerslachtig te voelen 
nooit - soms - regelmatig - vaak 
heeft een verdrietige gezichtsuitdrukking 
nooit - soms - vaak - altijd 
lijkt zich ongelukkig te voelen 
nooit - soms - vaak - voortdurend 
wordt snel verdrietig als Iets tegenzit 
nooit - soms - vaak - altijd 
somskore: 
schaalskore: 
CIP SUB5CHAAL 13 
gedraagt zich afhankelijk ten opzichte 
van het personeel 
nooit - soms - vaak - altijd ( ) 
vraagt on geholpen te worden bij dingen 
die hij/zij zelf blijkt te kunnen 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
vraagt personeelsleden om raad of advies 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
probeert op alle mogelijke manieren de 
aandacht op zich te vestigen 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
lijkt aarzelend of onzeker in het nemen 
van kleine beslissingen 
nooit - sons - vaak - altijd ( ) 
somskore: 
schaalskore: 
GIP SUBSCHAAL 14 
raakt In paniek bij het verlaten van de 
afdeling 
nooit - bijna nooit -soms - vaak ( ) 
laat merken bang te zijn voor bepaalde 
personen of dingen 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
Is plotseling angstig, zonder duidelijke 
reden 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
is angstig in aanwezigheid van bepaalde 
andere patiënten 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
toont angst wanneer hij/zij door het 
personeel geholpen wordt 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
is angstig in aanwezigheid van "onbekenden" 
nooit - bijna nooit - soms - vaak ( ) 
somskore: 
schaalskore: 
1 - üijlngG VII 
Reepondentnr« 
VRAGENLIJST 'Vraag naar tandheelkundige zorg 
bij eonatlach gehandikapte, edentate ouderen 
In een vepleeghule'. 
Kaart 1 
kol. 
1-3 
4 
INVENTARISATIE GEBITSTOESTAHD 
(Kontrola - vraag-
( 
-» Behoort de respondent tot da onderzoeksgroep ι vol-) 
ledig tandeloze ouderen In verpleeghuizen ? ) 
. Haaft u вал volledig kunstgebit, een boven» of onderkunetgeblt оГ bent u nog 
In het bezit ven enkele/veel eigen tanden/kiezen ? 
alnde 
vregen— 
lijst. 
volledig tandeloos met kunstgebit in 
volladiq tandeloos zonder kunstgebit In 
restdentltie net gedeeltelijk kunstgebit in 
reatdentitie zonder gedeeltelijk k.gebit in 
grotendaala/volledig natuurlijk gebit In 
bovenkaak 
1 
2 
3 
4 
S 
ondarkaak 
1 
2 
3 
4 
5 
(INT.: Aankruiaen betrokken kategoriai eerst voor bovenkaak, daarna 
voor ondarkaak.) 
Ruimte voor opmerkingen ... 
- 2 -
UOQRCESCHIEDENIS 
KUNSTGEBIT 
1. lilanneer zijn In de bovenkaak uw aller­
laatste tanden en/of kiezen getrokken ? 
En 1л de onderkaak ? 
2. Hoeveel boven-kunstgebltten (inkl. het 
huidige) heeft u tot nu toe gehad 7 En 
onder-kunetgebltten 7 
boven 
onder 
boven 
onder 
aantal 
jaar 
19.. 
19·. 
geen 
0 
0 
Ш.П. 
88 
88 
ω.η. 
8 
8 
INT.: Indien gaen boven- en/of onderkunstgeblt ι vraag 3, 4, 5 an G stellen. 
(vragen aanpassen al naargelang het boven- en/of onderkunstgeblt ontbreekt.) 
3. Er kunnen een aantal redenen zijn uaarom юеп besluit geen kunstgebit aan 
te scharfen. Ik lees er u een aantal voor. KUNT U П П VERTELLEN OF OE 
REDEN ... 'Ik zag op tegen tandartsbehandeling' ... voor u een reden wee 
om geen boven- en/af onderkunetgebit te nemen 7 
(INT.I Redenen 4<n voor M n noemen. Uitdrukkelijk vragen naar endere, niet 
genoemde, redenen.) 
zeg op tegen tandartsbehandeling 
angst voor het dragen van een k.gebit 
aanschar van een kunstgebit te duur 
engst veor pijn 
tevreden zonder kunstgebit 
andere reden.nl. — — — — — — 
andere reden,nl. — — — — — — 
Ja nee 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
w.n. 
В 
В 
θ 
В 
θ 
В 
β 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
4. Heart u klachten vanwege het feit dat 
u geen boven— en/of ondergebit draagt 7 
4a. Uat voor klachten heart u 7 Heart u 
geen klachten 
wel klachten 
n.v.t. 
1 
2 
9 
klachten bij het eten/kauwen 
klachten bij het apreken 
kleohten over uw uiterlijk 
pljnklechten 
andere,nl. — — — — — -
andere,nl. — — — — — -
nee 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
tevreden 
niet tevreden 
w.n. 
n.v.t. 
1 
2 
β 
9 
5. Bent u in het elgemeen tevreden zo 
zonder boven- en/of onderkunetgebit 7 
6. Bent u (niettemin) van plan binnenkort 
een boven- en/oΓ onderkunstgebit een te 
schaffen 7 
Degenen die nooit een brjvetv- hn onderkunstgebit hebben gehad—»naar vraag 41. 
Alle overigen » naar vraag 7. 
Je 
nee 
w.n. 
n.v.t. 
1 
2 
В 
9 
kol. 
7/8 
- 3 -
7. Hat boven-kunatgebit dat u nu heaft, 
hoevaal Jaar draagt u dat al 1 
En hat onder-kunatgabit ? 
GCUENNING KUNSTGEBIT 
θ. Vindt u dat u aan uw bovangebit gewend 
bent ? En aan uw ondergebit ? 
FEITELIJK GEBRUIK 
KUNSTGEBIT 
boven 
onder 
aantal 
Jaren 
. . 
west 
niet 
ΒΘ 
ΒΘ 
n.v.t. 
99 
99 
Ja 
nee 
n.v.t. 
boven 
1 
2 
9 
onder 
1 
2 
9 
9. Ыаппавг draagt u 
En uw ondergabit 
uw bovangebit ? 
7 alleen overdag 
dag en nacht 
een aantal uren par dag 
* san aantal uren per weak 
nooit 
n.v.t. 
boven 
1 
2 
3 
4 
5 
9 
onder 
1 
2 
3 
4 
S 
9 
9a. Sinds wanneer draagt u het boven-
an/of ondargabit niat aeer 7 « 6 maanden 
6-12 aaanden 
>12 Baanden 
w.n. 
n.v.t. 
boven 
1 
2 
3 
8 
9 
onder 
1 
2 
3 
В 
9 
INT.i Indien het boven- an/of onderkunstgebit nooit wordt gedragen s vraag 
10, 11 en 12 »tallen.(vragen aanpassen al naargelang het boven- en/of onder-
gebit niet gedragen wordt.) 
IQ. Ulaaron draagt u uw boven- en/of ondergebit 
niet naar 7 Heeft u problemen net ... 
gewenning aan hat kunatgebit 
loazitten van het kunatgebit 
pijn 
het eten/kauwen 
hat »preken 
hat uiterlijk 
ieta andera,ηΐ. — — — — 
iets andere,nl. _ _ _ -
1» nee 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
w.n. 
В 
β 
β 
В 
θ 
β 
в 
8 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
11. Bent u 1л het algemeen tevreden net de 
huidige eitueti· (dwz. net het niet dra­
gen van boven- mn/ot ondergebit) 7 
tevreden 
niet tevreden 
w.n. 
n.v.t. 
1 
2 
8 
9 
- 4 -
12. Bant u (niettemin) van plan binnenkort een 
tandarta/tandtechnieker ate. ta gaan raad­
plegen 7 
12a. biaaroB schakalt u gaan tandheelkundig· 
hulp in ? Kan het zijn, dat ... 
Ja 
naa 
w.n. 
n.v.t. 
1 
2 
В 
9 
u tandartsbehandeling ta duur vindt 
u opziet tagen da tandartsbehandeling 
u slechte ervaringen habt mat da tandarts 
ar gaan tandarta beschikbaar is 
andara radan.nl. — — — — — — 
andara raden,nl. — — — — — — 
.H пае 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
H.η. 
β 
В 
β 
θ 
θ 
θ 
n.v.t 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
Dagenen die beven-
Alle overigen 
kn onderkunstgebit niet mear dragan 
— » n a a r vraag 13. 
-» naar vraag 37· 
GEBITSVERZORGING 
13. Hoe vaak naakt u uu gebit eohoon 
of wordt het achoongaaaakt 7 
13a. Waarmee wordt het gebit schoongemaakt 7 
(INT.I meerdere antwoorden mogelijk.) 
>3x par dag 
2x par dag 
lx par dag 
'• lx par dag 
nooit 
n.v.t. 
alleen mat watar (an tandenborstel) 
mat tandpasta/zeep en tandanboratel 
mat rainigingspoedar of —tablet 
iets andere.nl. — _ _ _ _ _ 
,1a 
1 
1 
1 
1 
пае 
2 
2 
2 
2 
w.n. 
В 
β 
β 
β 
n.v.t, 
9 
9 
9 
9 
14. Gebruikt u ean (tanden-)boratal 
om uw mond te poetsen 7 
IS. Vindt u dat ar meer aandaoht baeteed 
moet worden aan het poeteen van uw gebit 7 
£n aan het poetsen van uw mond 7 
rUNKTIONCREN KUNSTGEBIT 
Ja 
nee 
n.v.t. 
1 
2 
9 
J· 
nea 
w.n. 
n.v.t. 
gebit 
1 
2 
β 
9 
•ond 
1 
г 
в 
9 
Nu wil ik hat mat u hebban over een aantal klachten dia kunnen optraden bij het 
dragen van een kunatgabit. 
KLACHTEN VAN ALGEHENE AARD 
ol, 
16. Kunt u mij vartallen of u de laatata wakan waleene laat habt van ... 'een 
branderig gavoel onder het gebit' ? En zo Ja : Een beetje laat of veel last 7 
(INT.I Klachten ifn voor Un noaeen.) 
aan brandarlg gavoal ondar het gebit 
blaren of zuiaartjas In da mond 
kapotte of pijnlijke nondhoekan 
weinig spaakaal/aan droga aond 
veel epeekaal 
mlsaelljkhald/braaknelglngen 
een вое gevoel In de kaken 
onvoldoende ruleta voor da tong 
gaan 
last 
van 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
beetje 
last 
van 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
vaal 
laat 
van 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
(KLACHTEN OWER) ЕТЕД EN. KAUWEN 
17. Kunt u In het algemeen goed net uw 
kunstgebit eten ? 
(INT.i Doorvragen.) 
18. Kunt u In het algemeen goad nat uw 
kunatgeblt kauwen ? 
(INT.i Doorvragen.) 
19. Da ervaring leart dat hat eten van bepaalde dingen problemen kan geven bij 
•aneen net een kunstgebit. Ik noes u er na een paar. 
'Brood net korat' ... Kunt u dit AL Βία AL ПЕТ UU KUNSTGEBIT goad, niet goed/ 
nlat alacht of slacht aten 7 
(INT.i Produkten áín voor <4n noanan.) 
haal goed 
goed 
gaat wel 
nlat zo goed 
helemaal nlat qoad 
w.n. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
5 
θ 
9 
heel goed 
goed 
gaat wel 
nlat zo aoad 
heloneal niet goed 
u.n. 
n.v.t. 
brood nat korst 
brood zonder korat 
aen blokje keaa 
pinda'· 
aardappelen en groente 
gaaalen vleea (bv. tartaar) 
gebraden/gebakken vleea 
een rauwn wortel 
aan (ongaachllda) appel 
andarefnl. _ _ _ _ _ 
goad nlat goed/ 
niet alacht 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
slecht 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
60 
61 
62 
63 
64 
65 
66 
67 
6Θ 
69 
70 
71 
72 
73 
74 
75 
76 
77 
7B 
79 
- б -
Reepondentnr· 
• · · · 
Kaart 2 
20. Da volgende uitspraken gaan ovar hat eten en kauwen aat het kunatgebit. 
Zoala t ..· 'Er blijvan atanaraatan ondar ni-Jn bovangablt zitten' ... Haeft 
u daar laat van 7 En zo Ja ι Een baatja laat af vaal laat 7 
(INT.i Uitaprakan Un voor itn noanan.) 
ar b l i ven atanareetan ondar " i j n hO^gageblt z l t t a n 
ar b l i , ven eteneraaten ondar a l j n imdaigabit z l t t a n 
mijn bovarraebit v a r a o h u l f t t a l k a n a ala i k aat 
• i j n Bfidargablt v a r a e h u i r t telkens ala i k eet 
Ы. 
Ы. 
het kauwen doet e l j n (га^щкаак p i j n 
hat kauwa· doet a i j n QpiJïrkaak p i j n 
gaan 
l a a t 
van 
baatja 
l a a t 
vani 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
vaal 
l a a t 
van 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
n . v . t . 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
21. Doet и uw bovangabit uit wannaar 
и gaat atan 7 En uw endargabit 7 
21a. Doet u hot bovangabit altijd uit 7 
En hat ondergebit 7 
Ja 
nao 
n . v . t . 
beven 
1 
2 
9 
ondar 
1 
2 
9 
a l t i j d 
zo nu an dan 
zelden 
w.n. 
n , v f t , 
boven 
1 
2 
3 
β 
9 
onder 
1 
2 
3 
8 
9 
(KLACHTEH OtfEjQ RETENTIE 
22. Zit uw bovangabit altijd vaat, naaatal 
vaat, regeleatig lea οΓ voortdurend los 7 
Cn uw ondergebit Τ 
a l t i j d vaat 
• a a a t a l vaat 
r e g e l e a t i g loe 
voortdttrend loe 
w.n./gaen neninq 
n . v . t . 
boven 
1 
2 
3 
4 
θ 
9 
ondar 
1 
2 
3 
4 
8 
9 
23. Gebruikt u iets oa er voor te zeegen 
dat uw kunatgebit «aat blijft zlttan 7 
23a. Wat gebruikt u dan 7 Ia dat ... 
Ja 
nee 
n.v.t. 
1 
2 
9 
kol. 
1-3 
4 
kleefoeederZ-oesta 
watjea 
andará .n i , _ _ _ 
andará ,n i . _ _ _ 
.i« 
1 
1 
i 
1 
nee 
2 
2 
2 
2 
n . v . t . 
9 
9 
9 
9 
- 7 -
24a. Gaat uw boyengebit loszitten ... 'bij allea wat u eet' 
Heeft u hier een beetje lest van of veel last 7 
(INT.I Vragen áán voor M n stallen.) 
? Dl zo Je I 
bovengebit 
... bij allea wat u eet 7 
... bij het eten van hard voedael 7 
... bij het preten/elikken/laohen 7 
... bij het hoeateiv'nieaan/Qapan 7 
... vanielf 7 
nee 
Jatean beetje 
laat van 
2 
2 
2 
2 
2 
Ja.veel 
last van 
3 
3 
3 
3 
3 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
24b. Gaat uw andergebit loszitten ··· 'bij allea wat u eet' ... 7 En zo Ja I 
Heeft u hier een beetje laat van e/ veel laat 7 
(INT.I Vragen fin voor ¿¿n stellen.) 
onderaebit 
... bij allea wat u eet 7 
... bij het eten ven herd voedeel 7 
... bij het prateiVelikken/lachen 7 
... bij het hoeatan/nieaen/gspen 7 
... vanzelf 7 
nea 
Ja.aan beetje 
laet van 
2 
2 
2 
2 
2 
Ja.veel 
laet ven 
3 
3 
3 
3 
3 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
(KIACOTEN OVCR) РІЗИ 
25. Heeft u door uw kunstgebit 
pijn in de aond 7 
25a. Hoe vaak heeft u dooi uw 
kunetgebit pijn in de send 7 
Jâ. 
nee 
n.v.t. naar vraag 26a. 
voortdurend 
iedere dag walsene 
enkele keren per week 
«enkele keren per neand 
w.n. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
8 
9 
25b. tilat doet u er aan 7 
(INT.I Uitspraken M n voor tin поеяеп.) 
ik houd het gebit in en probeer 
de pijn te negeren 
ik lag een uatje onder het gebit 
ik doe het gebit een tijdje uit 
andere,nl. — — — — _ 
andere,nl. — — — — — 
.1« 
1 
" l" 
1 
1 
1 
nee 
2 
2 
2 
2 
2 
w.n. n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
- a -
26a, Heeft u laat van pijn onder het boyengebit ... 'bij ellea wat u eet' 
En zo Ja ι Cen beetje leet of veel laat ? 
(iNT.i Vragen M n voor M n »tellen.) 
onder het bovenqeblt 
... bij ellee wat m est ? 
... bij het eten van hard voedeel ? 
... bij het praten/allkken/leohen ? 
... bij het inzetten/uitneaen vh bovengeblt ? 
geen 
leet 
van 
1 
1 
1 
1 
beetje 
leet 
van 
2 
2 
2 
2 
veel 
laet 
van 
3 
3 
3 
3 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
26b. Heeft u laet ven> pijn onder het ondergebit ... 'bij all 
En zo Je ι Een beetje leet of veel laat ? 
onder het ondergebit 
... bij ellee wet u eet ? 
... bij het eten van hard voedsel ? 
... bij het praten/allkken/laohen ? 
... bij het Inzettan/ultneBen vh ondergebit ? 
geen 
leet 
van 
1 
1 
1 
1 
beetje 
leet 
van 
2 
2 
2 
2 
veel 
lest 
ven 
3 
3 
3 
3 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
(KLACHTEN OVER) КОЯПІІИІКІТІЕ 
27. Kunt u In het еідевевп goed 
praten aat uw kunatgablt 7 
(INT.I Doorvragen.) 
26. Ik leee u nu een aantal uitspraken voor die geen over het praten en lachen 
nat een kunstgebit. 
Zoele ι ... 'door aljn kunatgablt heb Ik aoelte net het uitspraken ven be­
paalde letters af woacdan' ... Heeft u hier leet ven 7 En ze Ja ι Ean beet­
je laat of veel laat 7 
hael qoed 
goed 
geet wel 
niet goed 
heleaeel niet geed 
w.n. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
5 
8 
9 
(INT.I Ultaprakan lin veor M n naenen.) 
door nljn kunstgebit heb Ik noelte net het uit­
spreken ven bepaalde lettere of woorden 
van het preten net nljn kunstgebit word Ik noe 
ni, η gebit gaat loezltten tijdene het praten 
nl, η kunetgeblt gaat loa wanneer Ik lach 
nljn boven- en ondergebit tikken tegen elkaar 
tijdene hst praten 
nljn kunatgablt doet pijn In de nond tijdene het 
praten 
door nljn kunatgablt kunnen eeneen nlj niet goed 
'leretaen wanneer ik praat 
geen 
laet 
van 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
beetje 
lest 
van 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
veni 
laat 
van 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
- g -
(KLACHTEH OVCH) UITEHLIJK/ESTHEmK 
29. Vindt u dat al bij al uw kunatgablt 
goad bij uw gazlcht paat ? 
(INT.I Doorvragen.) 
30a. Nu wil ik hat mat u habben ovar de kwaliteit van uu kunatgablt. 
Vindt • dat ... 'da tanden te groot zijn' ... ? 
(INT.I Vragen M n voor M n atallan.) 
haal gaad 
goad 
gaat wal 
niet goad 
halemaal niat goed 
w.n. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
5 
β 
9 
kol. 
53 
... de tanden te groot xijn 7 
... da tanda« ta klein zijn 7 
... de tanden te dankar van kleur zijn 7 
... de tanden ta lieht van kleur zijn 7 
... da tanden te ver naar voren ataaa 7 
... de tanden ta ver naar aohteran etaan 7 
... da tanden beaohadigd zijn 7 
... het tandvleee te veel ziohtbaar ia 7 
... hat tandvleee te weinig ziohtbaar ia 7 
andare, ni. — — — — — — — 
endere,ni. — — — — — — — 
J» nee 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
г 2 
2 
2 
w.n. 
β 
β 
n.v.t. 
9 
9 
56 
57 
5β 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 
66 
30b. Het uiterlijk van iaaand kan door hat dragan van aan kunatgablt veranderen. 
Heart u, sedert u een kunetgebit draagt, bljvaorbaald ... 'aan ingevallen 
•ond gekregen' ... Ел za Ja ι Ie det een beatj» vervelend of erg vervelend 7 
(INT.I Uitepraken iln voor M n neeaan.) 
sedert het dregan van een kunetgebit 
heb ik een Ingevallen mond gekregen 
aadert hat dragen ven een kunatgablt 
hab ik aen ingevallen gezicht gekregen 
sedert het dragan van een kunstgebit 
zijn aijn nondheeken goriapeld 
пае 
1 
1 
1 
Ja,aan baetje 
vervalend 
2 
2 
2 
Ja,erg 
vervelend 
3 
3 
3 
n.v.t. 
9 
9 
9 
31. Vindt u het vervelend ele endere непвеп 
•arken dat u een kunetgebit draegt 7 
erg vervelend 
vervelend 
niet vervalend 
heleaaal niet vervelend 
w.n. 
n.v.t. 
TEVREDENHEID ПЕТ KUNSTCEBIT 
32. Bent u el bij al tevreden 
•et uw boyengebit 7 
zeer tevreden 
tevreden 
nooh tevr./noch ontevr. 
ontevreden 
zeer ontevreden 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
5 
9 
neer vraag 33. 
naar vraag 32a. 
67 
6Θ 
69 
70 
71 
- 10 -
iRaapondentnr» | . . . »1 
Kaart 3. 
32a. Wat la (zijn) da radan(en) dat u nlat tavradan bant aat uu bovanqablt 7 
(INT.I Radanan M n vaor Mn noemen. Indian naerdara radanan genoaad 
worden, ook vragen naar da balançrljkata redan an vervolgen« 
aankruisen In d* lastete koloa.) 
ik kan ar nlat qoad qenoag mee aten 
Ik kan ar nlat goad genoeg пае кaunen 
Ik kan ar nlat goad genoeg aaa praten 
hat bovangablt gaat vaak loa 
hat bovangablt geeft »aal pijn In da aond 
Ik vind hat bovangablt nlat aool 
Ik kan aan hat bovangablt aaer nlat wannen 
andere(nl. — — — — — — — 
andera, nl. — — — — — — — 
J· пае 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
u.n. 
β 
θ 
В 
8 
β 
β 
8 
8 
β 
,. belang-
η
·
ν
·*· rijkat. 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
33, Bant u al bij al tavradan 
nat uw ondarqablt 7 
zeer tavradan 
tavradan 
noch· іа г./пооі? ontavr. 
ontevreden 
zaar ontevreden 
n.v.t. 
1 
2 
3 ] 
4 
S J 
9 
near vraag 34. 
' naar vraag 33a. 
33a. Wat la (zijn) da reden(en) dat g nlat tavradan bant nat ты ondergabit 7 
(INT.I Radanan Un voor ίίη noaaen. Indian aaerdara redenen ganoaad 
worden, aok vragen naar da belangrljkata radan an vervolgana 
aankrulaan 1л da laatata koloa.) 
Ik kan ar nlat qoad qanoea aee etan 
Ik kan ar nlat qoad aanoeq aee kauwen 
Ik kan ar nlat qoad qanoag aee praten 
hat ondergabit gaat vaak loa 
hat ondargabit gaaft vaal pijn In da aond 
Ik vind het ondargabit nlat aooi 
Ik kan aen hat ondargabit aaar nlat wennen 
endere,nl. — — — — — — — 
andara,nl. — - — — — — — 
> naa 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
w.n. 
В 
8 
8 
В 
θ 
8 
8 
В 
а 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
belang­
rljkata 
9 Ц 
9 
9 
BEHANOELINGSSCHOEFTE 
34. Gaat и binnenkort iets aan 
uw kunstgebit latan doen 7 
35. Gaat u binnenkort naar da tandarts 
voor een periodieke kontrola of vaor 
klachten die a heaft aat uw gabit 7 
Ja 
пае 
w.n./g.a. 
n.v.t. 
1 
2 
8 
9 
Ja,voor kontrola 
Ja,voor klachten 
Ja,voor kontrola + klachten 
new 
w.n. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
9 
9 
4 
2.k;r. 36. 
vr.35a. 
- l l -
SSa. Uaaraa gaat u niât naar da 
tandarta/tandtaahnlakar m,á, Τ 
(INT.ι Орал vraag.) 
Ik vind tandarlabazaak nlat nadlg, aadat li« tavradan ban aat 
alJa kanataablt 
aadara,nl· 
n.v.t. 
01 
99 
36. Bant a hat aat da valgaoda alteρraken aana af nlat вала Τ 
(INT.ι Hltaprakan Μ η vaar Μ η naaien.) 
op aljn laaftijd laat ik nieta м а х aan 
•IJn kwoatgabit daan 
hat na latan kijken van nijn kMiatgablt 
ia Bij ta daar 
hat wervangen van aljn kMiatgablt ia alj 
ta deur 
ik il« op tagen tandartabahandaling 
ik baw antavradea aver da verlge bahan-
daling door da taadarta 
ik ben in het algaaaan bang voer pijn 
nee eaaa 
nlat 
aaa вала 
2 
2 
и.η. n.v.t. 
Q 
BUCCNOHUD/HOUDINC/ 
»VARINE HCT TANDARTS 
37. Haakte da tandarta, taan u uw (laatsta) 
кunetgebit kreeg, ep u een poeltieva af 
nagatiava Indrtk ? 
poaitief 
neutraal 
negatief 
w.n. 
n.v.t. 
38. Da »eigende vragen gaan over da behandeling door da tenderte, teen * uw 
(laatate) kanatgabit kraag. ... Stelde da tandarta u toan ар m дшак ? 
(INT.ι Vragen' Μ η vow Μ η etellen.) 
... stelde da tenderte м taan ар uw gaaak 7 
... legd· da tacarte u uit wat hij ging doen ? 
... luiiterde da tandarta goad naar a ? 
... overlegde da tenderta aat и aver de kleur an 
da vez« van. da tandea vh kunatgebit ? 
... gaf da taadarta и valdeenda uitleg over het 
Ja 
1 
1 
1 
1 
1 
пае 
г 2 
2 
2 
2 
и.п. 
В 
• 
8 
8 
8 
n.v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
kol. 
20/ 
29 
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39. Нов vaak heeft u kontakt gahad net 
da tandarts, nadat u uw (laatate) 
kunstgebit heeft gekregen ? 
ragelaotig (dux. 
еела par 2 .laar) 
niet regelietlg 
geen enkele keer 
y.n. 
n.w.t. 
39a. Wae dat «oor kontrola of veoс 
klachten dia и had aat uw к.gebit ? 
alleen voor kantrola 
alleen voor klachten 
voor kontrolB • klachten 
n.v.t. 
1 
2 
3 
9 
40. Vindt u tendartebazoak nog nodig ala Je eanaaal een kunstgebit habt ? εη 
zo Ja ι Allaan ala ar klachten zijn of ook voor een regeJjiatige kantrola 
va· da aond an het kunatgabit ? 
tandartabazoek heleaaal niet naar nadln 
tandartabazoBk allaan bij klachten nodig 
tandartabazoek nodig bij kleohten aa. 
voor aa» ragelaatiga kontrola van het 
kunataablt ai» dB aend 
u.n. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
В 
» 
ALGEHEXC GEZONDHEID 
41. Hoa la ovar hat algemeen uw 
Indruk ovar шы gezandhaid ? 
εη op dit ogenblik ? heal goad 
goed 
gaat wel 
niet zo beet 
slacht 
w.n. 
n.v.t. 
In het 
elgeaeen 
1 
2 
3 
4 
5 
8 
9 
op dit 
ogenblik 
1 
2 
3 
4 
S 
В 
9 
(INT.I Tenelatta nog ankala aohtargrandvragan ... laatste pag.) 
13 
ACHTÎRGRONOGEGEOENS 
Geslacht . Uraganlljat beantwoord door 
man> 
vrouu 
1 
2 
(Aankruiaan zonder ta vragen) 
Tot slot nog enkele achtargrondvragan 
42. Hoe oud bent u 7 
reapondant 
faeillielid.nl. 
vrlend/kannia/buur 
lid verpl.personeel 
varpleeghulaarta 
andera, nl. 
1 
2 
3 
4 
5 
47 
48 
43. Wat is uu burgerlijke staat 7 
Bent u ... 
Jaar gehuud 
geechaiden 
uaduue/uaduunaar 
ongehuwd 
1 
2 
3 
4 
kol. 
44a. Heeft u na da lagere eohool nog een 44b. 
bepaalde opleiding gevolgd 7 Zo Ja, 
welke 7 Heaft u die afgemaakt 7 
En uu echtgenoot/echtgenote? (vraag 
avt. in verladen tijd stellen) 
alleen lager· eohool/UGLQ 
LBO (LTS.Huiehoudschool) 
ULQ/nULO 
ПВО (nis) 
HBS,nnS,GymnaeiuB 
HBO (HTS.Kueaksehool) 
то (Universiteit) 
andere,nl. — — — - - -
diplomai 
,1« nee 
alleen laqere school/VGLO 
LBO (LTS.Huishoudschool) 
ULO/nULO 
ПВО (HTS) 
HBS.nns.Gynnaaiun 
HBO (HTS.Kueekaohool) 
Ы0 (Unlveraiteit) 
endere,nl. — - — — -
uaet niet/geen antu. 
n.v.t.,ongehuwd 
diploma 
la nee 
•9/ 
50 
51 
52/ 
53 
54/ 
55 
45a. Wat uas uu laatata beroep 7 (exakte 
omaohrijving beroep,funktie of aard 
van da uerkzaaoiheden) 
45b. En dat van uu echtgenoot/echtgenote? 
(vraag evt.iji verleden tijd atellan) 
Ыаа u in loondianat of zelfstandig 7 Uas hij/zij іл loondienst of zelf­
standig 7 
in loondienst 
zelfatandig 
1 
2 
in loondianat 
zelfstandig 
1 
2 
Gaf u leiding aan menean 7 Gaf hij/zij leiding aan aaneen 7 
leidinggevend 
niet-leidingg. 
1 
2 
laidinqeevand 
niet-leidinqq. 
1 
2 
«¿. 
47 . 
Hoe мае u , v o o r d a t u i n h e t v a r p l e e g -
hu i a opgenofflen b e n t , v e r z e k e r d tegen 
z i e k t e k o s t e n 7 
Hoelang u o o n t u nu i n h e t v e r p l e e g h u i s 7 
( I M T . I Bedanken «nor не т е г і а м т к і п д . ) 
alleea ziekenfonde 
ziekenfonde + aanvullinge fonde 
ziekenfonde • part.bljveriakerina 
IZA/IZR/MP (aebtenaren-verz.) 
partikuliere verzekering 
niet verzekerd 
ueet niet/geen antwoord 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
В 
3 6 / 
57 
58/ 
59 
I . . maanden | 
SO 
«2 

B i j l a g e V i l i 
VKAGEHLIJST "evaluatie clinical trial I". Respondentnr: ... | 
GEVEIIIHG KUBSTQEBIT 
1. Vindt u dat u aan uw bovengeblt 
gewend bent? En aan uw ondergebit? 
FEITELIJK GEBRUIK KUSSTGEBI.T 
2. Vanneer draagt u uw bovengeblt? 
En uw ondergebit? 
FUïCTinHF.REB KUHSTGEBIT 
Fu wil ik bet met u hebben over een 
het dragen van een kunstgebit. 
KLACHTRH VAU АІ.Г.ККЕИЕ AARD 
3. Kunt u mij vertellen of u de laat 
branderlg gevoel onder het gebit" 
(Int.: Klachten éón voor één noen 
, boven 
Ja 
nee 
n. v. t. 
1 
2 
9 
alleen overdag 
dag en nacht 
een aantal uren per dag 
een aantal uren per week 
nooit 
n.v. t. 
boven 
1 
2 
3 
4 
5 
9 
aantal klachten die kunnen optreden 
ste weken weleens last hebt van... 
? En zo Ja: Een beetje last of veel 
ien.) 
| een branderlg gevoel onder het gebit 
blaren of ζweertJes in de mond 
kapotte of pijnlijke mondhoeken 
misselijkheid/braakneigingen 
een moe gevoel in de kaken 
(KLACHTES OVER} KTES EI KAUÏEÏ 
4. Kunt u in het algemeen goed met uw 
kunstgebit eten? 
(Int.: Doorvragen.) 
geen 
last 
van 
beetje 
laet 
van 
2 
2 
2 
2 
2 
veel 
laet 
van 
3 
3 
3 
3 
3 
heel goed 
goed 
gaat w 
niet ζ 
helema 
el 
o Roed 
al niet goed 
w. n. 
n. v. t. 
onder 
1 
2 
9 
onder 
1 
2 
3 
4 
5 
9 
bij 
•een 
last? 
n. v.t. 
9 
9 
9 
9 
9 
1 
2 
3 
4 
5 
8 
9 
1-3 
4-5 
6-7 
θ 
9 
10 
11 
12 
13 
- 1 -
Kunt и In het algemeen goed net uw 
kunstgebit kauwen? 
(Int.: Doorvragen.) 
, heel goed _ 
i^goed _ _ 
, gaat wel 
\ niet zo goed 
helemaal niet goed ¡_ 5 
• n._~ " "_"~~ Л-Р-
n. v.t. * " 1 9 
=n-
Г w. n. 
f n._y. 
De ervaring leert dat het eten van bepaalde dingen ргоЫеаеп kan geven bij 
mensen met een kunstgebit. Ik noem u er nu een paar. 
'Brood met korst'... Kunt u dit AL BIJ AL HET UW KUISTGEBIT goed, niet 
goed/niet slecht of slecht eten? 
(Int.: Producten éèn voor één noemen.) 
1 .. _ . 
brood met korst 
brood zonder korst 
een blokje kaas 
pinda's 
aardappelen en groente 
genaïen vlees (bv. tartaar) 
gebraden/gebakken vlees 
een rauwe wortel 
een (ongeschilde) appel 
anders,n.1 
igoed 
1 
Ι ι 
ι 1 1
 j 
|i 
. .—
; i 
¡ 1 
niet goed/ 
niet slecht 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
slecht 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
nvt 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
7. De volgende uitspraken gaan over het eten en kauwen net het kunstgebit. 
Zoals:... 'Er blijven etensresten onder mijn boxaogebit zitten' 
Heeft u daar last van? En zo Ja: een beetje laet of veel laet? 
(Int.: Uitspraken èén voor èén noemen.) 
er~T>IÏJvèn-etensresten onder 
mijn boxengebit zitten 
er Slijven etensresten onder 
mijn ondergeblt zitten 
ml f η ~Бп vä ngiäETt 
verschuift telkens als Ik eet 
mij n"nndergflbft 
verschuift telkens ale ik eet 
bij het käuwen~3oe"t 
.mijn ЬпурпУяак pijn 
|B ï j - hët kauwen doet 
mijn cmuexjcaak pijn 
geen 
laet 
beetje 
laet 
van 
veel 
last 
van 
nvt 
14 
-2-
(KLACHTBI OVER) ЕЕТЕЯТІЕ 
β. Zit uw bovengeblt altijd vast, 
aeestal vast, regelmatig los of 
voortdurend los? 
En uw ondergebit? 
9. Gaat uw bflïangebit loszitten... 'bij alles wat u eet'...? En zo Ja: 
Heeft u hier een beetje last van of veel last? 
(IHT.: Vragen één voor één stellen.) 
altijd "vast" 
neestal vast 
regelmatig los 
voortdurend los 
w. n./geen aenlng 
n. v. t. 
boven 
1 
2 
3 
4 
8 
9 
om 
'< 
I 
( 
< 
31/ 
32 
|bn vengebit 
ι nee ι Ja, een beetje 
last van 
.bij alles wat u eet? 
.bij Eet -eten van bard-voedeël''-
.bij het praten/slikken/lachen? 
• bl_J het hoesten/nlesen/gapen? 
.vanzelf 
-l·--
Ja, veel 
last van 
3 
n. v. t. 
10. Gaat uw ondacgeblt loszitten... 'bij ήΐΐββ wat u eet. 
Heeft и hier een beetje last van of véél last? 
(IÏT.: Vragen één voor één stellen.) 
.? En zo Ja: 
..bij alles wat u eet 
j. . . bij het eten van hard voedsel 
...MJ bet praten/sllkken/lachen? 
'...bij het hoesten/nlesen/gapen? 
1. . .vanzelf 
nee Ja, een beetje 
last van 
2 
2 
2 
2 
2 
Ja, veel 
last van 
3 
3 
3 
3 
3 
n. v. t. 
9 
9 
9 
9 
9 
Ш.АГ.НТК! ПУКИ) P U B 
11. Heeft u door uw kunstgebit pijn in de nond? 
12. Hoe vaak heeft u door uw 
kunstgebit pijn in de mond? 
Ja 
nee 
n.v.t. 
1 
2 
9 
voortdurend 
iedere dag weieene 
enkele keren per week 
enkele keren per maand 
w. Γι. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
θ 
9 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
(ΚΤ.ΑΓ.ΗΤΕΙ OVER) COmtUIICATIE 
13. Kunt u In het algemeen goed 
praten met uw kunstgebit? 
(IFT. : Doorvragen.) 
heel goed 
goed 
gaat wel 
niet goed 
, helemaal niet goed 
w.n. 
! n. v. t. 
ι l 
2 
3 
4 
5 ι 
8 ' 
9 
45 
(KI.ACHTEI П ЕН) UITKR1.1 JK/ESTHETIEK 
14. Vindt u dat al bij al uw kunstgebit 
goed bij uw gezicht past? 
(IBT.: Doorvragen. ) 
heel goed 
goed 
gaat wel 
niet goed 
helemaal niet goed 
w. n. 
n.v.t. 
1 
4 
5 
β 
6 
46 
TEVBEDEIHETD MET КІШПГ.КВІТ 
15. Bent u al bij al tevreden 
met uw bflïfingeblt? 
16. Bent u al b i j al tevreden 
met uw Qjuiaxgeblt? 
zeer tevreden 
tevreden 
noch tevr/noch ontevr. 
ontevreden 
zeer ontevreden 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
5 
9 
zeer tevreden 
tevreden 
noch tevr/noch ontevr 
ontevreden 
zeer ontevreden 
n. v. t. 
1 
2 
3 
4 
5 
θ 
47 
46 
HnUDIBG TATOAÜTS 
17. Kaakte de tandarts, toen u uw (laatste) 
kunstgebit kreeg, op u een positieve of 
negatieve indruk? 
positief 
neutraal 
negatief 
w. n. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
a ι 
» ; 
49 
- 4 -
10. De volgende vragen gaan over de behandeling door de tandarts, toen u uw 
(laatste) kunstgebit kreeg. ...Stelde de tandarts u toen op uw gemak? 
_ (IHT,: Vragen één voor één stellen.) 
...stelde de tandarts u toen op uw gemak? 
...legde de tandarts u uit wat hij ging doen? 
. . ^ "uisterde de_4andarts~göed naar u?_ "~ ~ 
V.Toverlegdedëtandartsnet u over de kleur 
en de vorœ van de tanden v/h kunstgebit? 
T.~. gaf "de tandarts u voldoende uitleg over het 
schoonnaken van het kunstgebit? 
__ i.J" _!_ΛΘ! _ 
4 ì •* г-
ч=г-тт~ 
ï ' " "2 
w . n . 
u
 8 -
β -
Ô " 
8 
η . ν . t . 
9 
9 
— 9 - " 
9 
9 
50 
51 
52 
53 
54 
Suinte voor opnerklngen. 
-5-

Bijlage IX 
VKAGEHLIJST "evaluatie clinical trial II" I Respondentnr:j . . 
Г.КУКИ!HG KUUSTGEBIT 
1. Vindt u dat u aan uw bovengebit 
gewend bent? En aan uw ondergebit? 
Je 
nee 
n.v.t. 
boven 
1 
2 
9 
onder 
1 
2 
9 
FKITELUK GKBRIIIK KUHSTGKBIT 
2. Vanneer draagt u uw bovengebit? 
En uw ondergebit? 
Г" 
_aliéeη overdag 
dag en nacht 
een aantal uren per dag 
~ een
-
aantal uren per week 
"nooit ^ ^ I ^ Z U Z Z I 
n.v.t. 
boven onder 
IIT.: Indien het boven- en/of onderkunetgeblt nnnit wordt gedragen: 
vraag 3 stellen, (vragen aanpassen al naargelang het boven- en/oí ondergebit 
niet gedragen wordt.) 
3. Vaarom draagt u uw boven- en/of ondergebit niet neer? 
Heeft u problenen net... 
> gewenning aan het kunstgebit 
| loszitten van het kunstgebit 
pijn 
Ί het eten/kauwen 
1
 het spreken 
| het uiterlijk 
4, Bent u in het algeneen tevreden net de 
huidige situatie (d.w.z. net het niet 
dragen van boven- en/oí ondergebit)? 
Ja nee 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
w. n. 
β 
8 
6 
β 
θ 
8 
n.v.t 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
J 
tevreden 
niet tevreden 
w. n. 
n.v.t. 
1 
2 
β 
9 
FIIHCTIDHKBEH KUHSTGEBIT 
Hu wil ik het net u hebben over een aantal klachten die kunnen optreden bij 
het dragen van een kunstgebit. 
1-3 
4-5 
- 1-
Kl.ACHTRI VAU ALORHKHK AARD 
5. Kunt u mij vertellen of u de laatGte weken weleenG laet bebt van... "een 
branderlg gevoel onder het gebit"? En zo Ja: Een beetje last of veel laet? 
(Int.. Klachten één voor één noemen.) 
geen 
last 
van 
een branderlg gevoel onder het gebit 
blaren of zweertjes^ndenond _ 
kapotte of pijnlijke mondhoeken 
ml seelij kheld/braaknelg 1 ngen 
een moe gevoel In de kaken 
m.ACHTKH П ЕЯ) ЕТЕЯ EH KAUVEH 
6. Kunt u In het algemeen goed net uw 
kunstgebit eten? 
(Int. . Doorvragen.) 
ι beetje 
¡ laet 
ι van 
2 
veel 
laet 
van 
_J 
ι heel goed 
Li[oed_ 
gaat wel 
niet zo goed 
helemaal niet goed 
n. v. t. 
n. v, t. 
7. Kunt u In het algemeen goed met uw 
kunstgebit kauwen? 
(Int.: Doorvragen ) 
heel goed 
goed 
gaat wel 
niet zo goed 
helemaal niet goed 
w. n. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
5 
θ 
9 
8. De ervaring leert dat het eten van bepaalde dingen probleaan kan geven bij 
mensen met een kunstgebit. Ik noem u er nu een paar. 
'Brood met korst'... Kunt u dit AL BIJ AL ХБТ UW KUISTOBBIT goed, niet 
goed/niet slecht of slecht eten? 
(Int.: Producten één voor één noemen.) 
brood met korst 
brood zonder korst 
een blokje kaas 
pinda's 
aardappelen en groente 
gemalen vlees (bv. tartaar) 
gebraden/gebakken vlees 
een rauwe wortel 
een (ongeschilde) appel 
anders.n.1 
goed niet goed/ 
niet slecht 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
slecht 
3 
3 
3 
3 
" 3 " 
3 " 
3 
3 
3 
3 
nvt 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
-2-
De volgende uitspraken gaan over het eten en kauwen net het kunstgebit . 
Z o a l s : . . . 'Er b l i j v e n e tensresten onder nljn bnvangeMt z i t t e n ' 
Heeft u daar l a s t van? En zo Ja: een beet je l a s t of veel l a s t ? 
(Int. : Uitspraken één voor één noemen.) 
er b l i jven e tensres ten onder 
mijn hOïfiBgebit z i t t e n 
er b l i j v e n e tensres ten onder 
mijn nndprg«hl t z i t t e n 
mijn bovenga bit" 
verschuift t e l k e n s a l s ik eet 
lirjn_Qjiilfirgebit 
verschuift t e l k e n s a l s ik ee t 
Vij Ъе£~ kauwen doet 
mijn Ьохедкаак pi jn 
~bfj~ bet "kauwen doet 
mijn Qjuisxkaak pi jn 
geen 
last 
van 
Т л іУеТ 
last 
~vëël_ 
last 
van 
nvt 
(KLACHTRl OVER) RETEHTIE 
10. Zit uw bovengebit altijd vast, 
naestal vast, regelmatig los of 
voortdurend los? 
En uw ondergebit? 
altijd vast 
neestal vast 
regelmatig loe 
voortdurend loe 
w. n./geen mening 
n.v.t. 
boven 
1 
2 
3 
4 
θ 
9 
onder 
1 
2 
3 
4 
8 
β 
11. Gaat uw boifLUgebit loszitten... 'bij alles wat u eet'...? En zo Ja: 
Heeft u hier een beetje last van of veel last? 
(IïT.: Vragen één voor één stellen.) 
bovengebit 
.bij allee wat u eet? 
. bij het eten van hard voedseF? 
.bij het praten/slikken/lachen? 
TblJ het~hoesten/nlesen/gapen'? 
•vanzelf 
nee Ja, een beetje 
last van 
Ja, veel 
laet van 
n. v. t. 
12. Gaat uw cmdacgeblt loszitten... 'bij alles wat u eet...? En zo Ja: 
Heeft u hier een beetje last van of veel last? 
(IIT.: Vragen één voor één stellen.) 
ondprgablt 
. .bij alles wat u eet 
nee Ja, een beetje 
last van 
Ja, veel 
laet van 
n.v.t. 
..bij het eten van hard voedsel 
.bij het praten/slikken/lachen? 
.bij het hoesten/niesen/gapen? 
.vanzelf 
-3-
(KLACHTEI П Е Ю P U B 
13. Heeft u door uw kunstgebit pijn In de mand? 
14. Hoe vaak heeft u door uw 
kunstgebit pijn in de mond? 
Ja 
nee 
L-'ñ-.Vj.t. 
1 
2 
9 
voortdurend 
ledere dag weleens 
enkele keren per week 
enkele keren per mand 
w. n. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
8 
9 
(KLACHTEI OVER) СПМПШСАТІЕ 
15. Kunt u In het algeneen goed 
praten net uw kunstgebit? 
(IHT.: Doorvragen.) 
(KLACHTEI ПУКИ) HITHRI.T.TK/KSTHETIEK 
Ιβ. Vindt u dat al bij al uw kunstgebit 
goed bij uw gezicht past? 
UIT. : Doorvragen. ) 
TEVREDKIHKTD HET KUISTGEBIT 
17. Bent υ al bij al tevreden 
net uw bnvnngeblt? 
heel goed 
goed 
gaat wel 
niet goed 
helenaal niet goed 
w. n. 
n. v. t. 
1 
2 
3 
4 
5 
8 
9 
heel goed 
goed 
gaat wel 
niet goed 
| helenaal niet goed 
w. n. 
n.v.t. 
1 
2 
3 
К 
5 
8 
0 
zeer tevreden 
tevreden 
noch tevr/noch ontevr. 
ontevreden 
zeer ontevreden 
n.v.t. 
1 
2 
3 
4 
5 
9 
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18. Vat Is (zijn) de reden(en) dat u niet tevreden bent met uw 
bnvengeblt? (1ST.: Redenen èèn voor één noemen. Indien 
meerdere redenen genoemd worden, ook vragen naar de belangrijkste 
reden en vervolgens aankruisen In de laatste kolom. 
Ja 
Ik kan er niet goed genoeg mee eten 1 
Tk~ka"n~ër~"niet goed genoeg metTTtauwen ' 1 
Ik kan er niet goed genoeg mee praten 
belang-
rijkste 
hbë ; bovengeblt gaat vaak los 
ι het bovengeblt geeft veel pijn In de mond '1 
¡"ik vind het bovengeblt niet mooi ,1 
Ik kan aan het bovengeblt ar niet wennen.1 
- - 1 
19. Bent u al bij al tevreden 
met uw cmdergeblt? 
zeer tevreden 
tevreden 
noch tevr/noch ontevr 
ontevreden 
zeer ontevreden 
n.v.t. 
ι 1 
2 
3 
4 
5 
9 
20. Vat Is (zijn) de reden(en) dat и niet tevreden bent aet uw 
andergeblt? (ШТ.: Redenen één voor één noemen. Indien 
meerdere redenen genoemd worden, ook vragen naar de belangrijkste 
reden en vervolgens aankruisen In de laatste koloa. ) 
Ja n. v. t. belang-
rljkete 
Ik kan er niet goed genoeg mee eten 
Ik kan er niet goed genoeg nee kauwen 
Ik kan er niet goed genoeg praten 
het ondergebit gaat vaak los 
het ondergebit geeft veel pijn In de nond 
Ik vind het ondergeblt niet mooi 
Ik kan aan het ondergebit naar niet wennen 
Ruimte voor opmerkingen. 
-5-

Bijlage Χ 
RICHTLIJHEN VOOR VERVAARDIGISG MIEÜVE PROTHESEN. 
1. Yoarbereldlag 
1. 1. Het corrigeren van de oude prothese 
Alle factoren die pijn veroorzaken worden opgezocht en weggenomen. 
Heestal zijn dit te lange of scherpe randen, die In de mucosa drukken en 
drukplaatsen veroorzaken. Door de randen daar ter plaatse met een frees 
In te korten worden de drukplaatsen ontlast. 
De prothese wordt, voor zover mogelijk, gereinigd. Het een frees Is 
overvloedig tandsteen gemakkelijk te verwijderen. Door daarna de 
prothese met puimsteen en krijt te polijsten, wordt ook eventuele 
aanslag weggehaald. Indien nodig wordt gebruik gemaakt van een 
ultrasoon-relnlger. 
1.2. Het verbeteren van da рая огш In geval van Irritaties; яп ht»t. 
mondai Hmvl les. 
Door het loszitten en schuiven wekt de oude prothese een mechanische 
Irritatie van het mondslljmvlles op met als gevolg ontstekingen, 
drukplaatsen, fi bromen enz. Door nu de oude prothese op te vullen met 
tissue conditioner ontstaat er een betere pasvorm waardoor de irritatie 
vermindert en het mondslljmvlles tot rust komt, Als regel wordt de 
prothese met tissue-conditioner gedurende één week gedragen. In die 
periode wordt het materiaal bros en hard. Indien na één week het 
mondslljmvlles nog geen gezond aspect vertoont, wordt de behandeling 
herhaald. Daarna Is het pas mogelijk een definitieve afdruk te maken van 
een gezonde, niet door ontstekingsverschijnselen gezwollen mucosa. 
2. De voorlopige afdruk. 
Bij het maken van de voorlopige alginaatafdrukken wordt gebruik gemaakt 
van de Schreinemakers confectielepels. Bij het zoeken van de Juiste 
lepelgrootte wordt gebruik gemaakt van de bijgeleverde passer, Tevens 
dient te worden gelet op de volgende punten: 
de contour van de lepel volgt de tandeloze kaak 
randen op ± 3 mm van de omslagplooi 
tuber maxillae en A-lijn (boven) en trigonum retromolare (onder) 
dienen goed te worden omvat. 
De afdruk dient een gladde, gelijkmatige weergave van het weefsel te 
zijn, die de anatomische structuren Juist weergeeft. Doorgedrukte 
lepelrandeη en luchtbellen groter dan 2 mm maken de afdruk ongeschikt. 
Op de afdruk wordt de randbegrenzing aangegeven ten behoeve van de 
individuele lepel. 
3. Uitgieten van aidruKJten, 
In het tandtechnisch laboratorium worden de afdrukken uitgegoten in 
blauw hardgips (Superfix). De daaruit ontstane werkmodellen worden 
zodanig getrimd dat het diepste punt van de omslagplooi aanwezig blijft. 
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4. Het varvaardlgan van de Individuele lepel. 
De Individuele lepel kan worden gezien als de basis voor het 
vervaardigen van de definitieve vorm van de prothese. Hiervoor worden 
perepexplateo gebruikt. Perspex is een kunststof op oetacrylbasls. 
5. De definitieve afdruk. 
5. 1. Het passen van de Individuele lepel bH de patient. 
Bovenkaak: 
de randen worden gecontroleerd op hun Juiste lengte 
ondersnijdingen binnen de lepel worden weggenomen 
beiderzijds dient het tuber naxillae te worden omvat 
de dorsale begrenzing dient te lopen tot de overgang palatum 
molle/durum. 
Onderkaak: 
de randen worden gecontroleerd op hun Juiste lengte 
ondersnijdingen binnen de lepel worden weggenomen 
trigonum retromolare dient te worden omvat. 
5.2. De randvnrmlng van de Individuele lepel. 
De randvorming vindt plaats met Xantopren-function. Ha aanbrengen van 
het materiaal op de lepelrand wordt de lepel In de mond geplaatst. De 
lepel wordt In de mond gefixeerd en alle functionele bewegingen van de 
beweeglijke mucosa worden actief dan wel passief nagebootst. De lepel 
wordt pas uitgenomen als de Xantopren-function goed is uitgehard en 
vervolgens worden trek- en klpretentle gecontroleerd. De lepel is gereed 
voor het maken van de individuele afdruk als bij alle functionele 
bewegingen die kunnen worden gemaakt de lepel rustig op zijn plaats 
blijft. 
5.3. De afdrukprnr:edure. 
Als afdrukmateriaal wordt het siliconen rubber Xantopren blauw gebruikt, 
dat dun vloeibaar is. De kunsthars lepel wordt heel dun met slllconen-
adhaesief ingesmeerd om hechting van het siliconen rubber aan de lepel 
te verzekeren. De gemaakte afdruk wordt beoordeeld op trek- en 
klpretentle. Essentieel Is dat de afdruklepel in rust en functie stabiel 
in de mond op z'n plaats blijft. Laat de afdruklepel los bij één van 
deze bewegingen, dat moet de oorzaak opgespoord worden, een te lange of 
te dikke randvorm kan daar de oorzaak van zijn. 
6. Uitgieten van de Individuele afdrukken In hardglps In het 
tandtechnisch laboratorium. 
In het tandtechnisch laboratorium wordt de afdruk uitgegoten in hardglps 
(Stone). Op de gipstrimmer wordt het model zodanig bijgewerkt dat er een 
rand van ± 5 mm ontstaat, naast de "omslagplool" en achter de distale 
begrenzing. 
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7. Vervaardiging van basisplaten met waswal. 
Op de definitieve afdrukken worden schellakbaslsplaten met een waswal 
gemaakt. 
8. De beetbepallng. 
Deze bebandelfase bestaat uit de volgende onderdelen. 
6.1. aanbrengen llpvulling; 
8.2. bepaling van Incisale rand; 
8.3. bepaling occluslevlak, evenwijdig aan de pupillijn en het vlak 
van Camper; 
8.4. bepaling beethoogte; free-way space minimaal 2 à 3 mm; 
8.5. vastlegging centrale relatie door middel van "gulded-closure"-
methode. Hiertoe wordt de onderbaslsplaat verhoogd met een laag 
was van 1 à 2 mm en deze waslaag wordt door verwarming zacht en 
vervormbaar gemaakt. Beide platen worden in de mond gebracht, 
Als de patient geheel ontspannen zit, wordt oet een licht 
gelelde druk van de hand tegen de kin van de patient de 
onderkaak gesloten tegen de bovenkaak. In deze gesloten toestand 
worden met een licht verwarmd wasmes markeringen aangebracht 
door boven- en onderwaswal. Vervolgens kunnen de basisplaten als 
één geheel uit de mond genomen worden. 
8.6. De frontelementen worden uitgekozen. 
9. Het inglpsen van de modellen In de condylator. 
De definitieve modellen worden met behulp van de basisplaten en volgens 
de splitcast-techniek ingeglpst in een Gerber-condylator, ingesteld 
volgens de middel waarde, 
10. Hat opstellen van de volledige prothese. 
De elementen worden opgesteld in was volgens het "llngualized occlusion" 
concept. Daarbij worden de volgende uitgangspunten gehanteerd: 
alleen de palatlnale knobbels van de bovenelementen maken in 
centrale relatie contact met de centrale fossae van de 
onderelementen; de buccale knabbels worden zodanig verlaagd dat er 
per element slechts één cel centric stops bestaat; 
er bestaat een bilateraal gebalanceerd traject van 2 A 3 na vanuit 
de centric stops; 
proaIe balanscontacten mogen slechts voorkomen tussen de maxillaire 
palatlnale knobbels en de onderelementen. 
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11. Het passen van de prothese In was 
BIJ het passen van de prothese In was, worden achtereenvolgens 
gecontroleerd en eventueel gecorrigeerd: 
de esthetiek: 
lip- en wangvulling; 
grootte, kleur en vorm van de elementen; 
vlak van occlusie; 
de verticale dimensie; 
de centrale relatie; 
articulatie. 
12. Het persen van de prothese. 
De opstelling wordt gecontroleerd en na afwerking van de was wordt de 
prothese ingegipst In een passende cuvet. De prothese wordt geperst in 
kunsthars. 
13. Hat rancnluderan na persing In kunsthars. 
De prothese wordt met sokkel teruggeplaatst in de articulator. Door 
inslijpen worden occlusie- en articulatiestoornissen verwijderd, zonder 
de beethoogte en esthetiek aan te tasten. Het beslljpen van de dragende 
knobbels wordt dus voorkomen. 
14. Het plaatsen van da prothese. 
Bij het plaatsen van de prothese worden wederom de bij 11. genoemde 
aspecten gecontroleerd. Daarenboven vindt nu ook controle plaats van 
prothesebasis, retentie, stabiliteit, occlusie en articulatie. 
15. Bazorg. 
Ha 24 uur vindt een eerste controle plaats om eventuele pijnplaatsen op 
te sporen en weg te nemen. Deze controlebezoeken worden na 1 week en na 
2 weken herhaald en vervolgens vindt alleen nog bezoek met een eventuele 
correctie plaats op verzoek van de patient. 
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C U R R I C U L U M : V I T A E 
De auteur van dit proefschrift werd op 30 november 1948 te Rotterdam geboren. Op 
23 mei 1969 behaalde hij het eindexamen Gymnasium В aan het Johannes Calvljn Ly­
ceum te Rotterdam. 
In september 1969 startte hij de tandheelkundige opleiding aan de Vrije Univer­
siteit te Amsterdam. De studie werd van mei 1970 tot augustus 1971 onderbroken 
voor het vervullen van de militaire dienstplicht. Op 7 mei 1976 werd het tand­
artsdiploma behaald. 
Daarna is hij als tandarts gaan werken bij twee Stichtingen voor Jeugdtandver-
zorging, te Katwijk en te Zwljndrecht. Per februari 1977 werd hij medewerker in de 
tandartspraktijk van K.D. Hage te Katwijk. Met deze collega sloot hij een maat­
schapsovereenkomst per 1 Januari 1979 en deze maatschap ging een samenwerkings­
verband aan met vijf andere collega's. 
Kort daarna trad hij als tandarts in dienst bij het Rijnlands Zeehospitium te 
Katwijk en bij enkele verpleeghuizen in deze regio. Sinds 1982 houdt hij zich ook 
bezig met de behandeling van lichamelijk en/of geestelijk gehandicapte patiënten 
en patiënten met extreme angst voor tandheelkundige behandeling, veelal onder al-
gehele anaesthesle In het St. Elisabeth Ziekenhuis te Leiderdorp. Na het vertrek 
van collega Hage werd per 1 Januari 1984 een maatschapsovereenkomst gesloten met 
tandarts J.A.H.G. Koerenburg, die ook enkele taken In de verpleeghuizen en In het 
ziekenhuis overnam. 
Vanaf 1 Januari 1985 Is hij part-time werkzaam als wetenschappelijk medewerker 
bij de Vakgroep Orale Functieleer, afdeling Volledige Prothese en Kaxlllo-Faclale 
Prothetlek van de Faculteit der Geneeskunde en Tandheelkunde van de Katholieke 
Universiteit te Nijmegen. Daar heeft hij zich vooral beziggehouden met onderzoek 
op het gebied van de gerodontologie en de geriatrische tandheelkunde, hetgeen uit-
mondde in een dissertatie. Van zijn hand zijn tevens diverse publicaties versche-
nen, voornamelijk handelend over de problematiek van tandeloosheid bij oudere men-
sen. Bovendien was hij docent bij het Postacademisch Onderwijs Tandheelkunde aan 
artsen en tandartsen. 
In 1987 was hij mede-oprichter van de Sectie Gerodontologie van de Nederlandse 
Vereniging voor Gerontologie, waarvan hij sindsdien secretaris Is. Sinds september 
1989 is hij ook secretaris van een internationale stuurgroep, die zich tot taak 
heeft gesteld in 1990 te komen tot de oprichting van de European College of 
Gerodontology. 





Stellingen behorend bij het proefschrift 
EEN KUHSTGEBIT BIJ OUDEREH, EEH KVESTIE VAN AANPASSEN? 
С de Baat, 12 Januari 1990 
1 Een meer gestructureerde aanpak van de tandheelkundige zorgverlening aan oudere 
mensen in Nederland is dringend gewenst. 
Dit prvefschrift 
2 Het verdient aanbeveling aan het curriculum van de twee overgebleven (subfacul­
teiten Tandheelkunde in Nederland de vakgebieden gerodontologie en geriatrische 
tandheelkunde toe te voegen, 
Dit proeiechrift 
3 De tandheelkundige verzorging van verpleeghuisbewoners dient vooral te worden 
gekenmerkt door een probleemgerichte aanpak, waarbij Intensieve begeleiding van 
de patient de voorkeur verdient boven uitgebreid tandheelkundig handelen 
Dit proefschrift 
4 Het is dringend gewenst dat voor het begrip behandel mgsnoodzaak van edentate 
ouderen goede criteria worden ontwikkeld, waardoor het mogelijk wordt resultaten 
van onderzoek bij verschillende subpopulaties te vergelijken. 
Dit proefschrift 
5 Het streven naar de vervaardiging van een volledige gebitsprothese met een per­
fect gebalanceerde articulatie lijkt bij ouderen een onnodige inspanning. 
Dit proefschrift 
6 Bij de behandeling van prothese-patiënten zijn de sociale vaardigheden van de 
tandarts minstens го belangrijk als diens technische vaardigheden 
Van Kossum GKJM, Academisch Proefschrift, 1933. 
7 De nazorg bij prothese-patiënten begint bij het verstrekken van voldoende infor-
matie en adviezen over het dragen van de gebitsprothese 
Van Rossujn GMJH, Academisch Proefschrift, 1983. 
β Net als bij andere ontwikkelingen in de tandheelkunde en geneeskunde ziet men 
bij de toepassing van hydroxylapatietkorrels als implantatiemateriaal dat het 
aanvankelijke enthousiasme enigszins is getemperd en dat een duidelijker beeld 
van de mogelijkheden en beperkingen is ontstaan 
Ten Bruggenkate CM, Ned Tijdschr Tandheelkd 1989; 96: 299. 
9 BIJ de behandeling van pijnklachten kunnen het stellen van de Juiste diagnose en 
het instellen van de behandeling problematisch zijn. Het is daarom verstandig in 
het dagelijks praktijkprogramma tijd te reserveren voor de behandeling van 
pilnklachten 
Villeasen VL, Ned Tijdscbr Tandbeelkd 1989, 96- 481-4 
10 Het feit dat het eerste tandheelkundig proefschrift van de Jaren negentig in 
Nederland de gerodontologle en de geriatrische tandheelkunde als onderwerpen 
heeft, moge indicatief zijn voor de aandacht die deze vakgebieden in de negenti-
ger jaren zullen krijgen. 
11 Veelal ten onrechte bezien velen het vergrijzen met afgrijzen. 
12 Het zelfstandig naamwoord "ouderdora" mag beslist niet leiden tot de opvatting 
dat ouderen dom zijn En wat in dit verband te denken van het Engelse woord 
"wisdom"-? 
13 Om misvattingen over het kennen en kunnen en de bevoegdheden van tandartsen 
uit de weg te ruimen, zou het aanbeveling verdienen de beroepsaanduiding tand-
arts te wijzigen in mandarts 
14 Gehuwde vrouwen die voor zichzelf de achternaam van hun vader blijven gebrui-
ken, zouden zich nog geëmancipeerder kunnen tonen door de achternaam van hun 
moeder te hanteren. 
15 In de wielersport rijden meestal die coureurs achteraan in het peloton, aan wie 
men kan afzien dat ze afzien van afzien. 
16 Het betaalde voetbal in Nederland is op sterven na dood. Het plegen van eutha-
nasie zal in dit geval zelfs bij de aanhangers van "Klein Rechts" niet op bezwa-
ren stuiten 
17 Onder hondenbezitters wordt nogal eens de uitspraak gehoord dat men steeds 
meer van zijn hond gaat houden naarmate men meer ervaringen met mensen opdoet 
Deze uitspraak getuigt weliswaar van enige mensenkennis, maar verschaft ook in-
formatie over de contactuele eigenschappen van de hondenbezitter 
1Θ Om het reizen tussen woon- en werkplaats aangenamer en goedkoper te maken, zou 
aan de snelheidsbeperking van 120 km per uur op autosnelwegen een ontsnap­
pingsclausule moeten worden toegevoegd voor tandartsen rijdend op de A 15 tus­
sen Ridderkerk en Nijmegen 
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